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(Aus der Ohrenabteilung der Allgemeinen Poliklinik 
[Vorstand: Prof. Cr. G. Alexander] in Wien.) 


Beiträge zur Kenntnis der kochlearen Reflexe. 
Von 


Dr A. J. OE MACH, 


Assistent der Abteilung. 


Unter kochlearen cder akustischen Reflexen 
versteht man durch akustische Reize ausgelöste Reflexerscheinungen. 
Durch zahlreiche Beobachtungen ist eine große Anzahl so'cher 
Ref'exe bekannt geworden. Einze!ne unter ihnen, so z. B. der 
Tensorref:ex, waren bereits Gegenstand wissenschaft'icher, ins- 
besondere anatomischer und physiologischer Forschung, und die 
mit ihnen zusammenhängenden Fragen können zum Teil als gelöst 
gelten. Trotzdem hat keiner dieser Reflexe bisher klinische Be- 
deutung erlangen können. Während die vestibularen Reflexe den 
Grundpfeiler unserer Labyrinthdiagnostik bilden und uns jederzeit 
ein sicheres Urteil über den Zustand des statischen Organs er- 
möglichen, sind die kochlearen Reflexe nur in ganz geringem Um- 
fang zu klinischen Zwecken herangezogen worden. Das beruht 
darauf, daß der vestibulare Nystagmus erwiesenermaßen mit 
großer Regelmäßigkeit jede Reizung des Labyrinths begleitet, 
so daß wir aus seinem spontanen Auftreten auf einen Reizzustand 
und aus seinem Ausbleiben bei vorhandener Reizung auf das Er- 
löschen der Funktion des Labyrinths schließen können, die 
kochlearen Reflexe jedoch verschiedenen äußeren Einflüssen 
unterworfen sind, die sie als diagnostische. Hilfsmittel unbrauchbar 
machen. Soweit die herrschende Ansicht, die sich allerdings mehr 
auf Überlieferung als auf feststehende Tatsachen stützt. In Wirk- 
lichkeit besitzen wir keine genauen Untersuchungen über die 
akustischen Reflexe, deren Ergebnis diese Ansicht berechtigt er- 
scheinen lassen würde. Wie mangelhaft unsere Kenntnisse auf 
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diesem Gebiete überhaupt sind, kann man daraus ersehen, daß vor 
kurzem ein sehr angesehener Otologe, in einer Versammlung über die 
Verwendbarkeit des akustischen Pupillenreflexes zur Feststellung 
organischer Taubheit interpelliert, gar keine Auskunft über den 
Gegenstand geben konnte.!) Es dürfte daher von Interesse sein, 
dieser Frage einmal näherzutreten, und das um so mehr, als es 
nicht ausgeschlossen schien, durch ihre befriedigende Lösung zur 
Bereicherung der bestehenden Methoden der Diagnose organischer 
Taubheit beizutragen, die während der Kriegszeit erhöhte Be- 
deutung gewonnen hat.?) Im folgenden will ich über jenen Teil 
meiner, auf Anregung meines Chefs, Herrn Oberstabsarzt Professor 
Alexander, entstandenen Reflexstudien berichten, der die klinische 
Frage zum Gegenstand hat, ob es möglich sei, die 
akustischen Reflexe der Diagnostik orga- 
nischer Taubheit dienstbar zu machen. Der 
Mitteilung liegen Versuche zugrunde, die ich an ca. 3000 Personen, 
Erwachsenen und Kindern, Ohrgesunden, Schwerhörigen und 
Tauben, angestellt habe. 

Um Klarheit betreffs des klinischen Wertes der kochlearen 
Reflexe zu gewinnen, war es notwendig, die Bedingungen ihrer 
Entstehung und ihres Ablaufes und die Technik ihrer willkürlichen 
Aus'ösung genau kennen zu lernen. Praktisch mußte also bei jedem 
einzelnen Reflex festgestellt werden: 

1. ob der betreffende Reflexnur durch Schallwellen 
oder auch durch andere Reize ausgelöst wird; 

2. durch welche akustischen Reize dieser 
Reflex am leichtesten und sichersten ausgelöst werden kann; 

3. ob der Reflex durch den optimalen akustischen Reiz bei 
einer und derselben Versuchsperson k o n st a n t oder nur zeitweise 
bzw. unregelmäßig ausgelöst werden kann und an welche Be- 
dingungen das prompte Funktionieren des Reflexes geknüpft ist; 

4. ob der Reflex, der bei einer Versuchsperson auf einen be- 
stimmten akustischen Reiz hin auftritt, auch bei jedem 
anderen normalhörenden Menschen, seies durch 
dieselbe, sei es durch eire andere Schallart. ausgelöst werden kann 
oder ob das nur bei einzelren, besonders disponierten Individven 
bzw. unter besonderen Umständen der Fall ist; 


1) Dtsch. med. Woch. 1917. No. 16. S. 511. 

2) Die vorliegende Arbeit wurde 1916 in Angriff genommen und im 
Frühjahr 1918 abgeschlossen, konnte aber damals aus äußeren Gründen 
nicht veröffentlicht werden. 
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5. ob das Auftreten des Reflexes an einen normal funk- 
tionierenden Kochlearapparat gebunden ist oder ob der 
Reflexauch beiherabgesetztem bzw. fehlen- 
dem Hörvermögen durch akustische Reize 
ausgelöst werden kann; 


6. ob der Reflex willkürlich gehemmt bzw. unter- 
drückt werden kann, und schließlich 


7. ob die, die wirksamen Reize erzeugenden, Schall- 
quellen resp. die zur Wahrnehmung und Registrierung des 
Reflexes etwa notwendigen Vorrichtungen so beschaffen sind, 
daß sie im klinischen Betriebe bequem anwendbar bzw. vom prak- 
tischen Arzte leicht zu handhaben sind. 


Welche akustischen Reflexe würden nun für eine solche Unter- 
suchung in Betracht kommen ? 

Vom Oire ausgehende Reflexe sind seit langer Zeit bekannt. 
Die ersten kasuistischen Mitteilungen liegen etwa 100 Jahre zurück. 
Im Laufe der Zeit hat sich eine Fülle von Einzelbeobachtungen 
angehäuft, aus denen sehr mannigfaltige Verbindungen zwischen 
dem Ohre und anderen, zum Teil ganz entfernten, Organen zu 
resultieren schienen®). Bei näherer Betrachtung zeigte sich aber, 
daß nicht alle diesbezüglichen Mitteilungen einer sachlichen Kritik 
standhalten können. Ostmann*), der die Reflexkasuistik quellen- 
mäßig studierte, ist der Ansicht, daß nur wenige Beobachtungen 
ernst zu nehmen seien. Halten wir uns an die von ihm aufgestellten 
Normen, so verengt sich der Kreis der uns interessierenden Reflexe 
bedeutend, und es bleiben relativ wenige Erscheinungen in der 
motorischen, sensitiven und psychischen Sphäre übrig, deren 
kausale Beziehungen zum Hörakt außer Zweifel stehen. Auf alle 
diese Erscheinungen hätte sich unsere Untersuchung erstrecken 
müssen, würde es nicht für die uns gestellte Aufgabe zweckmäßig 
scheinen, einen Teil auch dieser wenigen Reflexe von vornherein 
unberücksichtigt zu lassen. Denn so sicher es ist, daß es Leute gibt, 
die auf eine unerwartete Schalleinwirkung mit Schmerzen in ver- 
schiedenen Organen, mit Erbrechen oder Konvulsionen reagieren, 
und andere, die durch einen Schalleindruck in Hypnose versetzt 
werden oder in eine Psychose verfallen, so zweifellos ist es, daß 


3) Näheres darüber siehe bei Linke, Ohrenheilkunde, und im Handbuch 
der Ohrenheilkunde von Schwartze. Neuere Literatur bei Urbantschitsch, 
Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 

t) Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 1909. 
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solche Fälle extrem selten sind, und daß es sich dabei um krank- 
hafte Erscteinungen, um „abnorme“ Reflexe handelt, die durch 
Schalleinflüsse nur unter bestimmten pathologischen Bedingungen 
ausgelöst werden können. Solche Bedingungen sind gegeben bei 
Neurasthenie, bei Erschöpfungszuständen, bei manchen In- 
toxikationen; sie bestehen darin, daß bei Erregung des zentralen 
Nervensystems die Reizschwellen der Neurone sinken, so daß ein 
von einer Alkusticusfaser aufgenommener Reiz hemmungslos auf 
entfernte Zentren überspringen und so zur Bildung abnormer 
Reflexbogen Veranlassung geben kann. Solche von verschiedenen 
Imponderabilien abhängige, an keine Regel gebundene und zum 
Hörakt in ganz zufälligem Verhältnis stehende Reflexe sind für 
diagnostische Zwecke natürlich nicht zu brauchen. Worauf es uns 
ankommt, das sind die mehr oder weniger ‚normalen‘ akustischen 
Reflexe, d. h. solche, die nicht durch gesunkene Schwellen werte 
der Neurone, sondern durch die engen Beziehungen benachbarter 
Neuronenkomplexe bedingt sind, so daß der akustische Reiz bei 
normaler Erregbarkeit des Zentralorgans imstande ist, die vor- 
handenen interneuralen Widerstände zu überwinden und auf 
naheliegende Zentren überzugehen. Da die Hemmungen unter 
normalen Verhältnissen annähernd gleich bleiben, so hat die Ein 
wirkung eines jeden die Reizschwelle überschreitenden Reizes 
stets die Bildung einer bestimmten Reflexverbindung zur Folge ` 
so daß sich solche Reflexe durch relative Regelmäßigkeit und Be- 
ständigkeit auszuzeichnen pflegen. Für die in das akustische 
Zentrum gelangenden Reize ist durch die Nähe der im Hirnstamm 
und der Medulla oblongata eng beisammen liegenden Ursprungs- 
kerne der Gehirnnerven reichliche Gelegenheit zur Bildung 
typischer Reflexbogen gegeben. In der Tat gibt es keinen Gehirn- 
nerven zwischen III. und XI., der nicht gelegentlich in einen 
akustischen Reflexbogen hineingezogen worden wäre; dasselbe 
gilt für das mit der Medulla oblongata innig verbundene autonome 
Nervensystem. Freilich sind einzelne dieser Reflexe gleichfalls 
nur sehr selten beobachtet worden, und ob die übrigen als rein 
physiologisch anzusehen sind, oder ob auch für ihr Zustandekommen 
eine erhöhte Anspruchsfähigkeit gewisser Zentren die Voraus- 
setzung bildet, ist vorläufig nicht ganz klar und soll eben Gegen- 
stand unserer Untersuchung werden. Wie dem auch sei, sowohl 
theoretische Erwägungen wie die wenigen bekannten empirischen 
Tatsachen sprechen dafür, daß die motorischen Aku- 
stikusreflexe, im Gegensatz zu den sensitiven, sensorisel en 
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und psychischen, die einzigen sind, bei denen die Möglichkeit einer 
klinischen Verwertung a priori nicht ganz ausgeschlossen erscheint. 

Von diesen Gesichtspunkten geleitet, habe ich meine Unter- 
suchungen auf folgende akustische Reflexe ausgedehnt : 

1. den otogenen Pupillenreflex (Schurygin), 

2. den Ohrmuschelreflex (Esser-Preyer), 

3. den Lidreflex (Bechterew), 

4. den Tensorreflex (Hensen) und 

5. den allgemeinen Muskelreflex. 


I. Der otogene Pupillenreflex 


wurde 1901 von dem russischen Arzte N. Schurygin beschrieben), 
der seine Mitteilung eine ‚vorläufige‘ nannte, ohne ihr jemals 
einen ausführlichen Bericht folgen zu lassen. Unabhängig von 
ihm soll Ostino das Phänomen beobachtet haben. Udwarhelyi 
läßt in einer Arbeit über ‚Vestibulare Nervenverbindungen‘“ aus 
dem Jahre 19126), offenbar ohne Schurygin zu kennen, die Be- 
merkung fallen, Ostino habe auf den Ton einer sehr hohen und 
kräftigen Stimmgabel oszillatorische Pupillenbewegungen auf- 
treten sehen. Er, Udwarhelyi, habe den Versuch wiederholt und 
ebenfalls beobachtet, daß sich die Pupille jener Seite, wo die 
Stimmgabel angesetzt wurde, stark erweiterte. Das beweise, 
daß der Cochlearis mit dm Sympathicus in Verbindung stehe. 
Auch Udwarhelyi stellt in dieser Publikation eine weitere Arbeit 
über den Pupillenreflex in Aussicht, hat aber bis jetzt meines 
Wissens diese Absicht nicht verwirklicht. Leider ist auch aus seinen 
Ausführungen mangels Quellenangabe nicht zu ersehen, wo Ostino 
seinen Versuch mitgeteilt hat. Bei der Durchsicht der mir zugäng- 
lichen Schriften Ostinos habe ich den Eindruck gewonnen, daß sich 
letzterer kaum jemals mit diesem Thema eingehender be- 
schäftigt haben dürfte. Auch sonst konnte ich in der Literatur 
keine auf den otogenen Pupillenreflex bezügliche Notiz finden, 
so daß die kurze Mitteilung Schurygins bisher die einzige Quelle 
bleibt, aus der wir Näheres über diese Erscheinung erfahren können. 

Schurygin, dessen Ausführungen ich nach dem Original zitiere, 
machte seine Beobachtung an Soldaten anläßlich der Konstatierung 
ihrer Hörfähigkeit. Es fielen ihm dabei Schwankungen 
der Pupillengröße auf bei Annäherung der 


5) Russkij mediz. Wjestnik. Juli 1901. 
®) Ztschr. f. Ohrenheilk. 67. 


6 Cemach, Baiträga zur Kenntnis der kochiearen Refiexe. 


schwingenden Stimmgabel an das Ohr der Unter- 
suchten, und zwar eine rasche, oft sehr deutliche, zuweilen aber 
kaum wahrnehmbare Verengerung der Pupille, auf die bald eine 
langsamere Erweiterung folgt. Zur Auslösung dieses Phänomens 
ist es notwendig, die Stimmgabel so ans Ohr heranzubringen, 
daß letzteres auf einmal einen starken Ton empfängt. Am deut- 
lichsten ist die Reaktion, wenn größere Stimmgabeln mit 256 
bis 512 Schwingungen in der Sekunde verwendet werden, dagegen 
kann bei Verwendung hoher Töne (etwa 1024 Schwingungen in der 
Sekunde) in der Regel nur eine äußerst schwache, kaum wahrnehm- 
bare Wirkung erzielt werden, oder die Reaktion bleibt ganz aus. 
Dieselbe Erscheinung tritt aber auch zutage bei Prüfung der 
Knochenleitung durch Aufsetzen der Stimmgabel am Warzenfort- 
satz, an der Schläfe bzw. am Stirnhöcker. Dem aufmerksamen 
Beobachter kann es nicht entgehen, daß gewöhnlich zuerst die 
gleichseitige Pupille reagiert und dann erst die der entgegen- 
gesetzten Seite, und daß bei Entfernung der Stimmgabel zuerst 
die gleichseitige und darauf die gegenseitige Pupille zur Norm 
zurückkehrt. In der Regel erweitert sich die gleichseitige Pupille 
auch stärker als die gegenseitige. Ist das untersuchte Ohr schwer- 
hörig oder taub, so fällt die Reaktion auf dem gleichseitigen Auge 
entweder ganz aus, oder sie ist verhältnismäßig sehr schwuch, 
‘während die Pupille der gesunden Seite recht prompt reagiert. 
Die Reaktion kann auch zu diagnostischen Zwecken benützt werden, 
indem sie erlaubt, Schwerhörigkeit oder Taubheit unter Ausschluß ° 
von Simulation mit Sicherheit festzustellen. Von besonderer Wich- 
tigkeit ist sie aber bei Prüfung der Knochenleitung, denn das Fehlen 
der Pupillenbewegung weist hier auf tiefliegende Störungen im 
zentralen Nervensystem hin. Bei Neurasthenikern ist die Reaktion 
viel ausgesprochener und entspricht im allgemeinen dem Zustande 
der Patellarreflexe. Am leichtesten tritt sie bei Frauen und Kindern, 
am, schwersten bei Greisen auf. Bei Tabes bleibt sie ganz aus. 
Da die Pupillenreaktion nicht immer gleich deutlich ist, so sind 
wiederholte Untersuchungen erforderlich, und muß für jeden Fall 
die günstigste Beleuchtung und die richtige Stimmgabel ermittelt 
werden. 

Das ist in nahezu wortgetreuer Übersetzung der wesent!iche 
Inhalt der Schuryginschen Mitteilung. Wo!len wir aus seinen Aas- 
führungen die sich daraus ergebend n Schlußfolgerungen ziehen, 
so gelangen wir zu folgenden: 

1. Die otogene Pupillenreakt'on kann durch Reizung des 
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Gehörorgans mittels Stimmgabeln mit großer Regelmäßigkeit aus- 
gelöst werden; sie gelingt zwar am schönsten bei disponierten In- 
dividuen — Neurasthenikern, Kindern, Frauen —, läßt sich aber 
bei richtiger Technik auch bei kräftigen Männern (Soldaten) mehr 
oder weniger scharf, aber in der Regel deutlich wahrnehmbar, 
hervorrufen. 

2. Bei Schwerhörigkeit oder Taubheit fehlt die Bewegung der 
gleichseitigen Pupille oder ist nur angedeutet, so daß die prompte 
Reaktion als Zeichen der Integrität des schallperzipierenden Appa- 
rates aufgefaßt werden und als brauchbares diagnostisches Mittel 
zur Feststellung organischer Hörstörung bzw. zur Prüfung der 
Simulation derselben angesehen werden kann. 

Wie wir w.iter sehen werden, decken sich meins Erfahrungen 
mit diesen Ergebnissen nicht ganz. In Bezug auf den Mechanismus 
der Pupillenreaktion gehen auch die Angaben Schurygins und 
Udwarhelyis nicht unwesentlich auseinander, indem nach letzierem 
die Erweiterung der Pupille nur auf dem gleichseitigen Auge statt- 
findet. 

Ich gehe nun zu meinen eigenen Untersuchungen über. 

Ich habe anfangs andere Schallquellen benutzt als Schurygin. 
Als ich an die Versuche ging, war mir nur die Tatsache bekannt, 
daß sich durch geeignete, zumeist angeblich sehr hohe, unangenehm 
wirkende Schallreize Pupillenbewegungen auslösen lassen, ich 
wußte aber damals noch nichts von den Versuchen Schurygins 
und Ostinos, die mit Stimmgabeln experimentiert hatten”). Für 
mich galt es daher, zunächst, die optimalen Schallreize herauszu- 
finden, d.h. diejenigen, die prompt, konstant und deutlich den 
Reflex hervorrufen. Und da neigte ich anfangs ebenfalls zur An- 
sicht, daß diese Schallarten unter sehr starken, schrillen Tönen 
bzw. Geräuschen zu suchen wären. Ich ging dabei von der be- 
kannten Tatsache aus, daß intensive, das Gehör gewissermaßen 
verletzende Hörreize unser Nervensystem in auffallender Weise 
zu beeinflussen vermögen. Wenn ein Wagen der Straßenbahn 
langsam um die Ecke einbiegt und durch d'e Reibung der Räder 
am Gleise ein schriller, e'igentümlich pfeifender Ton entsteht, so 
überläuft es mich gewöhnlich kalt. Dieselbe Empfindung habe ich 
in einer Konservenfabrik, die ich öfters aufzusuchen pflege, jedes- 
mal, wenn die elektrische Knochensäge in Bewegung gesetzt wird. 


1) Das Referat über die Schuryginsche Arbeit ist seltsamerweise in 
keinem Sachregister zu finden. 
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Da fühle ich zuerst eine Gesichtshälfte sich krampfhaft verziehen, 
das eine Auge schließt sich unwillkürlich (Facialisreflex!), und das 
charakteristische Schaudergefühl rieselt vom Nacken bis zu den 
Fersen herunter. Den meisten Menschen sind ähnliche Wirkungen 
starker Schalleindrücke wohl bekannt. Es handelt sich um nichts 
anderes, als um die reflektorische Erregung der sympathisch 
innervierten Hautmuskulatur. Da lag naturgemäß die Erwartung 
nahe, daß die Wirkung der akustischen Reize, die einen so aus- 
gesprochenen Einfluß auf den Sympathicus ausüben, auch an der 
Pupille zur Geltung kommen werde. Es zeigte sich aber, daß das 
nicht oder zumindest nicht in dem erwarteten Maße geschieht. 
Der Hautmuskel- und der Pupillenreflex verlaufen gewöhnlich 
ganz unabhängig voneinander. 

Von intensiven Geräuschen und hohen, scharfen Tönen zu 
tieferen, schwächeren musikalischen Tönen übergehend, habe ich 
folgende Schallarten auf die Pupille einwirken lassen: 

1. Kreissäge für Knochen und Holz (in 2m Entfernung 
vom Ohre des Untersuchten), 

2. Dampfsirene eines großen Kesselhauses (in 4m Ent- 
fernung), 

. Sawaritsches Zahnrad, 

. Ratsche (Kinderspielzeug) aus Holz und Blech, 

. Galtonpfeifeund Mundsirene, 

. Pistole (System Browning), 

. Pauke, 

. Tschinellen®), 

.kupfernen Kessel von 80cm Durchmesser, der 
mit einem Holzhammer angeschlagen, sehr starke, dabei satte und 
wohlklingende Töne (zwischen e und g) erzeugte, 

10. Posaune, 

11. Trompete, 

12. Geige, 

13. Glocken verschiedener Art, 

14. Stimmgabeln, 

15. die menschliche Stimme: Bariton, Alt, Tenor. 

(No. 3—13 und 15 in 20—60cm Entfernung vom Ohre, 
No. 14 ad concham.) 


Mit diesen Schallquellen wurde das Verhalten der Pupille 


DO AND E 


®©) Tschirellen sind die gewöhnlich mit der großen Pauke ver- 
bur.der en „Becken“. [Anm. d. Red.] 


` 
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bei ca. 100 Versuchsp:rsonen geprüft, wobei 18, die auf einzelne 
Schallarten besonders lebhaft reagierten, mit allen genannten 
Schallquellen durchgeprüft wurden. Das Resultat dieser Prüfung 
ist in Tabelle 1 übersichtlich zusammengestellt. 


Tabelle 1. 
Wirkung verschiedener Schallquellen auf die Pupille. 
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Stimmgabeln 
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Die Untersuchung ergab, daB Geräusche, welcher In- 
tensität immer, am wenigsten imstande sind, den Reflex auszulösen. 
Der Effekt ist stets gering, gleichviel, ob cine mächtige Dampf- 
eirene oder eine kleine Mundpfeife benützt wird. Bei Geräuschen 
höchster Intensität (Kreissäge, Dampfsirene) kann man bei genauer 
Beobachtung, zumal bei Benützung der Westienschen Binokular- 
lupe, ein schwaches Zittern, eine Unruhe der Pupille bemerken, 
aber zu einer typischen Reaktion im Sinne Schurygins kommt es 
in der Regel nicht. Die wenigen positiven Reaktionen der Tabelle 1 
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betrafen zumeist sehr nervöse, hochempfindliche Versuchs- 
personen (Fälle 7, 11 und 15) und fielen auch bei diesen sehr 
schwach, mit unbewaffnetem Auge kaum wahrnehmbar aus. 

Etwas deutlicher wird der Reflex bei Einwirkung von Schall- 
arten, die gewissermaßen ein Mittelding zwischen Geräuschen und 
reinen Tönen bilden. Sie waren bei meinen Versuchen durch Pistolen- 
schüsse, Knallblasen und Paukenschläge vertreten. Unter ihrer 
Einwirkung konnte ich bereits in der Mehrzahl der Fälle und bei 
Beobachtung mit der Binokularlupe in allen Fällen eine deutliche 
Zuckung der Pupille erkennen,die bei den empfindlichsten Versuchs- 
personen die typische Form der Pupillenreaktion annahm. Ver- 
mutlich spielt bei der Wirkungsweise solcher Schallarten ihr 
Charakter, das Plötzliche, Abrupte des Schalles, eine Rolle, denn 
die Intensität des akustischen Reizes allein genügt, wie wir oben ge- 
sehen haben, nicht, um den Reflex auszulösen. Nebenbei bemerkt, 
stößt die Beobachtung der Pupillenreaktion ‘während der Ein- 
wirkung sehr starker Schallwerkzeuge, insbesondere bei Deto- 
nationen, auf erhebliche Schwierigkeiten, denn durch den ge- 
waltigen Hörreiz werden öfters gleichzeitig, sowohl bei der Ver- 
suchsperson als auch beim Beobachter, der Lid- und Rumptmuskel- 
reflex ausgelöst, was die genaue Fixation der Pupille ungemein 
erschwert. Durch Übung und Selbstbeherrschung, lernt man diese 
Reflexe zu unterdrücken. Das Verstopfen der eigenen Ohren mit 
Watte nützt nicht viel. 

Je mehr sich der einwirkende Schall dem reinen masi- 
kalischen Ton e nähert, um so deutlicher wird die Pupillen- 
reaktion. Das kommt schon bei den Tschinellen zum Ausdruck, 
die, obwohl viel schwächer als manche der oben erwähnten Schall- 
werkzeuge. einen viel deutlicheren Reflex auszulösen vermögen. 
Am besten wird das aber durch die Wirkung des kupfernen Kessels 
illustriert, der, wie erwähnt, sehr kräftige, dabei schöne, satte Töne 
erzeugte. Hier scheint sich die Reinheit mit der plötzlichen, stoß- 
weisen Entfaltung des Tones zu einem überaus wirksamen aku- 
. stischen Reize verbunden zu haben. Unter den von mir gebrauchten 
Schallwerkzeugen erwies sich dieser Kessel als die geeignetste, 
optimale Schallquelle, durch die ich den Pupillenreflex auch bei 
weniger empfindlichen Personen relativ leicht und deutlich aus- 
lösen konnte. Die dem Kessel dem Uharakter des Schalles nach 
verwandten Werkzeuge, wie Glocke und Stimmgabel, stehen ihm 
auch in Bezug auf Sicherheit der Wirkung am nächsten. Weniger 
günstig gestaltete sich der Einfluß musikalischer Blech- und 


Cemach, Beiträg> zur Kenntnis der kochlearen Reflexe. 11 


Streichinstrumente, besonders der letzteren, wobei es sich wiederum 
zeigte, daß es falsch ist, die stärkste Wirkung in der Richtung 
der rauhen, unangenehmen Töne (z. B. Geige hinter dem Stege) 
zu suchen, daß die reinen Töne viel intensiver wirken. Hinter 
allen diesen Tonwerkzeugen bleibt die menschliche Stimme weit 
zurück: von wenigen Ausnahmefällen abgesehen, ist es mir nicht 
gelungen, durch Töne einer kräftigen Bariton- oder Altstimme die 
Pupille zu beeinflussen. 

Die Tonhöhe ist von untergeordneter Bedeutung. Ich 
konnte, im Gegensatz zu Schurygin, bei einem großen Teile der 
positiv reagierenden Versuchspersonen den Reflex mit allen Tönen 
von der großen bis zur viergestrichenen Oktave hervorrufen. 
Nur auf die tiefsten und höchsten Töne bis zu einer Schwingungs- 
zahl von 100 und über 2400 in der Sekunde spricht die Pupille in 
der Regel nicht oder nur sehr träge an. Mit Tönen der drei- 
gestrichenen Oktave (1000—2000 Schwingungen) lassen sich in 
der Regel noch sehr deutliche Pupillenbewegungen auslösen, ja ich 
hatte mehrere Versuchspersonen in Verwendung, die hauptsächlich 
auf hohe Töne reagierten. Wenn ich die Zahlen verschiedener Ver- 
'suchsserien zusammenrechne, so ergibt sich, daß von 114 mit 
Stimmgabeln geprüften positiven Fällen auf tiefere Töne (g—h) 
83, auf hohe Töne (c? —c*) 91 und auf mittlere Töne (c !—h?, das 
sind die von Schurygin am meisten empfohlenen Stimmgabeln) nur 
66 Fälle reagierten; bei 59 Versuchspersonen war der Reflex durch 
alle Töne von g bis d? auszulösen. Danach kommt der Mittellage 
keineswegs die beste Wirkung zu. 

Der otogene Pupillenreflex wird also am 
leichtesten durch kräftige, kurze musika- 
lische Töne ausgelöst; als die geeignetsten Schall- 
quellen erweisen sich metallische Schlag- und Blasinstrumente, 
von denen wohl nur den Stimmgabeln praktische Bedeutung zu- 
kommt. Alle Versuche, von denen weiter unten die Rede sein wird, 
wurden mit Stimmgabeln ausgeführt. Zur raschen Orientierung 
benutze ich eine starke c!-Gabel; zur sicheren Festst:llung der 
Reaktionsfähigkeit muß aber jeder Fall zumindest mit drei 
Stimmgabeln verschiedener Höhe, z. B. mit c, c? und c*, geprüft 
werden. 

Außer der Wahl der richtigen Stimmgabel stellt Schurygin 
noch eine zweite Bedingung für das Gelingen der Pupillenreaktion 
auf, nämlich die „günstige Beleuchtung‘. Mehr sagt er über dies>n 
Punkt nicht, und ich muß dahingestellt bleiben lassen, ob er mit 
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diesen Worten der interessanten Tatsache Rechnung tragen wollte, 
daß der Reflexapparat nur bei Tageslicht sicher funk- 
tioniert. ur | 

Zur Prüfung des Reflexes stellt man die Versuchsperson 
mit dem Gesicht gegen das Fenster und läßt dicht am eigenen 
Ohr vorbei ruhig in die Ferne blicken. Den Vorschlag Schurygins, 
ins eigene Auge blicken zu lassen, halte ich nicht für praktisch, 
weil dabei Akkommodations- und Konvergenzreaktionen eintreten, 
die die Beweglichkeit der Pu pille beeinträchtigen. Ist nun das Auge 
ruhig in die Ferne eingestellt, wozu mitunter wiederholte Er- 
mahnung der Versuchsperson nötig ist, so wird die stark tönernde 
Stimmgabel rasch ans Ohr herangebracht; im selben Augenblick 
erfolgt der Reflex. Von direktem Sonnenlicht abgesehen, das 
selbstverständlich das Spiel der Pupille hemmt, konnte ich eine 
Abhängigkeit des Reflexes von der Intensität des Tageslichtes 
nicht feststellen. Dagegen ist es mir nie gelungen, einen voll- 
kommenen Reflex bei künstlicher Beleuchtung auszulösen. Alle 
Versuche bei direktem und diffusem, starkem und schwachem 
(4—1000 Kerzen) Gas-, Petroleum- und elektrischem Licht führten 
zu keinem Resultat. Ich mußte deswegen auf die Demonstration 
einiger sehr stark reagierender Versuchspersonen in der Abend- 
sitzung einer ärztlichen Gesellschaft verzichten, da abends bei den- 
selbən Leuten fast vollständige Reflexlosigkeit bestand. Eine 
plausible Erklärung für diese merkwürdige Erscheinung vermag 
ich nicht zu geben. Daß die verminderte Adaptationsfähigkeit des 
Auges eine Rolle spielen könnte, kann ich deshalb nicht annehmen, 
weil auch längerer Aufenthalt der Versuchspersonen im Dunkel- 
zimmer den Reflex nicht zu steigern vermag. Ebenso leicht ist 
der Beweis zu führen, daß tatsächlich das künstliche Licht und 
nicht etwa die Abendstunde den hemmenden Einfluß auf die 
akustische Pupillenreaktion ausübt; sie fehlt im Dunkelzimmer 
zu jeder Tageszeit. Die Lösung, daß die Dunkelheit an und für 
sich imstande sein könnte, die Empfindlichkeit der Reflexzentren 
herabzusetzen, befriedigt keineswegs. Die Frage muß einstweilen 
offen bleiben. 

Im Laufe des Tages ändert sich der Reflex nur wenig und 
kann im allgemeinen als recht beständig bezeichnet werden. Nur 
bei nervösen, leicht erregbaren Personen ist die Intensität der 
Pupillenreaktion beträchtlichen, durch psychische Erregung cder 
Depression bedingten Schwankungen unterworfen. Die schönsten 
Pupillenreaktioren sah ich bei eben von der Front zurückgekehrten, 
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in nervösem Reiz- oder Erschöpfungszustande befindlichen Leuten ; 
nach einigen Wochen Ruhe und Erholung wurde der Reflex träger. 
Bei solchen Lieuten konnte ich eine schwache Pupillenreaktion 
beleben, wenn ich die Versuchsperson während der Prüfung ‚zum 
Rapport“ rufen oder sonst irgendwie in Erregung versetzen ließ. 
Gleich nach dem Erwachen ausfestem Schlafe oder ausder Narkose, 
nach einer reichlichen Mahlzeit und im Alkoholrausch ist die 
Reaktion schwach oder fehlt ganz. l 

In Bezug auf die Häufigkeit des Pupillenreflexes, eine 
für die klinische Bewertung desselben höchst wichtige Frage, bin 
ich zu ganz anderen Ergebnissen gelangt als Schurygin. In der 
Schuryginschen Mitteilung fehlen direkte Angaben darüber, aber 
nach ihrem Wortlaut ist man zur Annahme berechtigt, daß 
Schurygin die Reaktion in den meisten, wenn nicht in allen Fällen 
auslösen konnte. Sieht er doch in ihr ein sicheres diagnostisches 
Zeichen zur Feststellung organischer Taubheit und sagt aus- 
drücklich, das Ausfallen der Reaktion (bei Zuführung des Schalles 
durch die Schädelknochen) sei ‚von sehr weitgehender Bedeutung‘, 
da es auf einen tiefliegenden Prozeß im zentralen Nervensystem 
hinweise. Ein Ausbleiben der Pupillenbewegung sah Schurygin 
nur bei Tabikern, und er erwähnt noch, ihre Beobachtung bei 
Greisen sei mit Schwierigkeiten verbunden. Da andere Modalitäten 
nicht erwähnt werden, so ist anzunehmen, daß es Schurygin ge- 
lungen ist, bei allen anderen Normalhörenden den Reflex mehr 
oder weniger exakt hervorzurufen. Für diese Annahme spricht 
auch der Schlußsatz, aus dem hervorgeht, daß das Gelingen der 
Reaktion eig:ntlich. nur von der richtigen Technik abhängt: 
„Da die Pupillenreflexe nicht immer gleich stark sind, so sind wieder- 
holte Beobachtungen notwendig und, um schärfere Reaktionen zu 
erzielen, müssen für jeden einzelnen Fall die günstigsten Be- 
dingungen in Bezug auf Beleuchtung und Schwingungszahl er- 
mittelt werden. Jedenfalls kann dieses Verfahren bei einiger Auf- 
merksamkeit und Übung als präzises diagnostisches Zeichen 
gelten . . .“ 

Ich glaube, mir durch monatelanges Experimentieren an 
mehreren Hunderten von Fällen die nötige Übung angeeignet zu 
haben; auch hatte ich Gelegenheit, meine Versuche am gleichen 
Material, an Soldaten im Alter von 18—32 Jahren, auszuführen. 
Trotzdem habe ich den Pupillenreflex nur in einem Teile meiner 
Fälle einwandfrei auslösen können. Von 422 normalhörenden Ver- 
suchspersonen haben nur 114, das sind 27 pCt., deutlich reagiert. 
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Ein feines, mit unbewaffnetem Auge nicht sicher wahrnehmbares, 
aber mit der Binokularlupe deutlich erkennbares Oszillieren des 
Pupillenrandes zeigten weitere 108 Fälle; bei sehr starken Schall- 
reizen, z. B. bei Schußdetonationen, kann man dieses Zittern in 
jedem Falle beobachten. Zweifellos rührt diese Unruhe der Pupille 
gleichfalls von der akustischen Erregung her, sie ist wohl nichts 
anderes als ein abortiver, nicht zur vollen Entwicklung gelangter 
Pupillenreflex. Wollten wir sie aber als Pupillenreflex gelten lassen, 
so wäre der subjektiven Schätzung zu viel Raum gegeben. Um 
jeder willkürlichen Deutung den Boden zu entziehen, schlage ich 
vor, als otogenen Pupillenreflex nur eine deutliche Be- 
wegung der Pupilleanzusehen, die aus 2 Phasen 
besteht: einer raschen Verengerung und 
einerdarauffolgendenlangsameren Erweite- 
rung. Eine typische Reaktion kann bei einiger Aufmerksamkeit 
und Übung in der Regel ohne Zuhilfenahme von Vergrößerungs- 
linsen gesehen werden ; allerdings wird die Beobachtung in manchen 
Fällen durch eine gute Binokularlupe wesentlich erleichtert. 
Nicht ohne Einfluß auf die Beobachtung ist die Farbe der Iris: 
in einem hellen Auge wird eine schwache Reaktion viel leichter 
erkannt, als die starke Bewegung einer Pupille, die sich von einer 
dunklen Iris kaum merklich abhebt. 

Wenn wir nun die typische Pupillenreaktion den Versuchen 
zugrunde legen, so wird sie kaum häufiger als in einem Viertel der 
Fälle zu beobachten sein. Sie ist, wie Schurygin richtig bemerkte, 
bei Frauen etwas häufiger als bei Männern und läßt sich besonders 
leicht bei Kindern, speziell bei Mädchen, auslösen. Im übrigen hängt 
die Deutlichkeit der Reaktion hauptsächlich vom Zustande des 
Nervensystems ab. Je labiler dasselbe, je erregbarer und empfind- 
licher das Individuum, desto leichter und ausgiebiger reagiert die 
Pupille auf akustische Einwirkungen. Man kann sagen: Bei ganz 
gesunden, ruhigen Menschen ist der Pupillenreflex mehr oder weniger 
träge; lebhaft und schön ist er nur bei leicht erregbaren Personen 
und bei Neurasthenikern. Dadurch hört der Pupillenreflex nicht 
auf, ein ‚normaler‘ Reflex zu sein, denn er verdankt seine Existenz 
nicht der Neurasthenie, er wird auch bei Gesunden beobachtet. 
Aber gleich allen anderen physiologischen Reflexen hängt auch 
seine Intensität von der Anspruchsfähigkeit der nervösen Zentren 
ab; sie steigt, wenn die Reizschwellen der Neurone sinken. In der 
Tat geht auch die Steigerung des Pupillenreflexes beinahe immer 
Hand in Hand mit der Zunahme des Patellarreflexes. Von 200 
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Personen, die einer diesbezüglichen Prüfung unterworfen wurden, 
zeigten 62 gesteigerte Patellarreflexe; davon hatten 49 einen leb- 
haften, 9 einen schwachen Pupillenreflex, und nur 4 Mann reagierten 
auf Schallreize nicht. Von den 138 restierenden Versuchspersonen 
mit normalen, bzw. trägen Patellarreflexen zeigten dagegen nur 
13 einen deutlichen und weitere 20 einen schwachen Patellarreflex, 
bei 105 war keine Reaktion zu erzielen. Von 22 akuten Erschöpfungs- 
neurosen hatten 20 einen starken Pupillenreflex. Der otogene 
Pupillenreflex verdient daher wohl, vom Neurologen als Indikator 
der Spannung im zentralen Nervensystem beachtet zu werden. 
Er wird aber keineswegs so regelmäßig beobachtet, daß aus seinem 
Auftreten oder Ausbleiben gültige Schlüsse auf den Zustand des 
Gehörorgans zulässig wären. 

S:ine Annahme, der Pupillenreflex erlaubs, ‚Schw erhörigkeit 
und Taubheit mit Sicherheit festzustellen‘, stützt Schurygin ferner 
auf den vonihmgefundenen Unterschiedim Verhalten 
der Reaktion bei Prüfung vom gesunden und 
kranken Ohre aus. Während sich normalerweise die gleich- 
namige Pupille früher und stärker erweitert als die gegensitige, 
soll, wenn das untersuchte Ohr schwerhörig oder taub ist, die 
Pupille dieser Seite gar nicht oder nur sehr schwach reagieren, 
dagegen die Pupille der gesunden Seite eine prompte Erweiterung 
erfahren. Wäre dem wirklich so, so könnte der diagnostische Wert 
des Pupillenreflexes bei positivem Ausfall nicht in Abrede gestellt 
werden. Leider verhält sich die Sache nicht ganz und nicht immer 
so, wie sie Schurygin darstellt, und ich kann auch in diesem Punkte 
seine Ausführungen nur zum Teil bestätigen. 

Zunächst möchte ich darauf hinweisen, daß es ungemein 
schwierig ist, den Unterschied im Verhalten beider Pupillen zu 
beobachten; ich halte daher die Ansicht Schurygins, dieser Unter- 
schied ‚könne einem aufmerksamen Beobachter nicht entgehen‘, 
für allzu optimistisch. Das gilt vor allem für das zeitliche Ver- 
hältnis der b:idseitigen Reaktionen. Da es nicht gut möglich ist, 
beide Pupillen der Versuchsperson gleichzeitig zu fixieren, so ist 
die Feststellung einer geringen Abweichung in der Schnelligkeit 
beider Reaktionen um so schwieriger und unsicherer, als sich der 
ganze Vorgang, von der Kontraktion bis zur völligen Erweiterung 
der Pupillen, in einem Bruchteil einer Sekunde abspielt. Daß unter 
solchen Umständen die Wahrnehmung der zeitlichen Differenz nur 
vom Grade der angewandten Aufmerksamkeit abhängen soll, 
erlaube ich mir zu bezweifeln und gestehe, daß sie mir trotz vieler 


16 Cemach, Baiträga zur Kenntnis der kochlearen Reflexe. 


Versuche niemals mit Sicherheit gelungen ist. Zur Entscheidung, 
ob eine Verzögerung der gegenseitigen Reaktion tatsächlich statt- 
findet, wären genaue Messungen, etwa nach kinematographischen 
Aufnahmen, notwendig; ith habe aber von solchen komplizierten 
Methoden um so leichter absehen können, als die Frage praktisch 
von untergeordneter Bedeutung ist. 


Wichtiger und zugleich technisch leichter ist die F :ststeilung 
quantitativer Unterschiede. Da die erweiterten Pupillen nicht 
gleich zur Norm zurückkehren, sondern sich bei fortdauernder 
Einwirkung des Tones nur langsam kontrahieren, ist Gelegenheit 
geboten, beide Pu pillen wiederholt zu inspizieren und zu vergleichen. 
Etwaige Größenunterschiede fallen dabei auf. Es ist mir auch 
wiederholt gelungen, solche Größenunterschiede zu sehen, aller- 
dings nur bei einem kleinen Teile m>iner Fälle (etwa 6 pCt), 
keineswegs so häufig, daß ich, wie Schurygin, daraus eine Regel 
machen könnte. Der Vorgang spielt sich bei Normalhörenden so ab, 
daß sich die gleichnamige Pupille im e:sten Moment etwas stärker 
erweitert, so daß die gegens tige kleiner erscheint, aber schon in 
nächsten Augenblick kontrahiert sich die erste Pupille cin wenig, 
und beide verharren nun einige Zeit in derselben Größe, um sich 
dann langsam und gleichmäßig zusammenzuziehen. Das geschieht 
vorzugsweise bei plötzlicher Einwirkung sehr starker Schallreize, 
z. B. bei Schüssen, Pauken- und Kesselschlägen; bei Verwendung 
von Stimmgabeln wird eine Überdehnung der gleichnamigen 
Pupille nur ausnahmsweise beobachtet. 


Nur 2mal (unter 422 normalen Fällen) sah ich eine bedeutende 
und vom Anfang bis zum Ende der Reaktion gleichbleibende 
Größendifferenz ; sie war bei Kesselschlägen und Stimmgabeltönen 
gleich stark ; die eine Pupille schien doppelt so groß wie die andere, 
die sich beinahe gar nicht erweiterte. Der erste Fall betraf ein 
17 jähriges, hysterisches, sonst aber gesundes Mädchen. Sie kam 
wegen Cerumen in beiden Gehörgängen auf meine Abteilung. Die 
Prüfung fand gleich nach Entfernung der Geruminalpfröpfe durch 
Ausspritzen statt. Die Patientin entzog sich leider der weiteren 
Beobachtung. Der zweite Fall war ein 29 jähriger Soldat, der, vor 
10 Jahren luisch infiziert, eine verkürzte Knochanleitung, sonst 
aber keine auf Lues bezüglichen Ohr- oder Pupillensymptoms 
zeigte. Der Zusammenhang zwischen der atypischen Reaktion 
und Lues oder Hysterie bzw. Geruminalpfropf muß dahingestellt 
bleiben. 


— m — nA u. a en Fee 
Tg nn pr mn. 
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Dieumgekehrte Reaktion bei Prüfung vom kranken 
Ohre aus, wie sie Schurygin schildert, sah ich nie. Ich habe ca. 120 
Ohrenkranke durchgeprüft, darunter 90 einseitig kranke. Von 
diesen letzteren reagierten 21 vom gesunden Ohre aus. Sie wurden 
darauf auch von der kranken Seite geprüft; das Ergebnis dieser 
Untersuchung ist in folgender Tabelle fixiert. 


Tabelle 2. 
Pupillenreflex vom kranken Ohre aus. 
Pupillen- 
a eaktion"*) 
e- . . spk 

Name EEA Alter Otologische Diagnose Gehör *) 8 Š | $ R 

515% 

1 |M.T. ||Frau 34 || Chronischer exsudat. Katarrh  F.S. im os 
210.F. || Mann 25 j Tubenkatarrh „ 15m +! + 

] 3ıKT. |Mam | a »  Mittelohreiterung „ 40cm — | — 
| 4 A.J. Knabe 12 || Lues hereditaria 2 t£ 
i 5 A0. Mann 36 || Radikal operiert Ø a 
Ä 6 | F.H. || Mädchen | 15 || Chronischer Tubenkatarrh F. S. 60cm u N 
7 |A.W. || Mann 23 || Adhäsivprozeß » 80, +| x 

} 8s|w.k. | Frau 31 | Otosklerose „ 20cm N i 
hi 9 | M. G. || Mädchen || 15 | Chronische Mittelohreiterung I » 10cm -- | —- 
{ 10 | R. K. | Mann 26 || Akute en a“ | „ 60cm | + + 
= 11!H.H. "Mann 33 jį Otosklerose (?) 2 I - | — 
12 | R.C. ij Knabe 10 || Akuter exsudativer Katarrh F. S.a. c. | =--| — 

13 || B. L. || Mann 38 || Laesio aur. int. » 2, K.S.im — | — 
‚ IH] E.H. |Frau 20 || Chronische Mittelohreiterung _ „ 20cm +i + 
' 15 | M. S. || Knabe 8 || Mittelohrtuberkulose » Ø, K.S.40cm|| - > 
3 1 |IH.G. |Freu 26 || Otosklerose „ 50cm | E 
3 17 |F.K. ||Mann || 24 || Neurolabyrinth. luetica » Ø, K.8S.80cm || -- | — 
181G.P. ||Mann 55 || Progressive labyr. Schwerhörigkeit „ 50cm == 
i 19 Į 5. P. Frau 31 || Chronischer Tubenkatarrh „ lm - - | — 
20 | J.O. Knabe 13 || Adhäsivprozeß „» 20cm — 

A. B. |Trau + | t 


21 eB: 20 | 27 || Radikal operiert „ 300m 


*) K. S. = Konversationssprache, F. S. = Flüstersprache, a.c. = ad concham., 
**) | deutlich, + schwach, — fehlt. 


Bei 15 von den 21 Fällen fand auf Reizung des kranken 

Ohres keine Bewegung der Pupillen statt, und zwar rührte sich 

' weder die gleichnamige noch die andere Pupille. Bei 6 Fällen war 

| dagegen eine mehr oder weniger deutliche Reaktion vorhanden, 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIV. Heft 1—2. 9 
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die wiederum auf beiden Seiten ganz gleich verlief. In keinem Falls 
konnte eine Größendifferenz zugunsten der gegenssitigen Pupille 
konstatiert werden. Von diesen Versuchspersonen war eine für 
menschliche Sprache ganz taub, schien aber eine große e-Stimm- 
gabel bei stärkstem Anschlag einige Sekunden zu hören; eine andere 
hörte Flüstersprache nur dicht am Ohre (Fälle 4 und 7). Beide 
reagierten trotzdem unverkennbar. Eine 20 jährige Frau mit durch 
chronische Eiterung total destruiertem Trommelfell, die nur 20 cm 
F. S. hörte, reagierte sogar recht kräftig (Fall 14). Dieses intec- 
essant= Ergebnis erfuhr eine weitere Bestätigung durch Versuche 


an Taubstummen. Als Objekte dienten 22 Zöglinge des Wiener. 


Taubstummeninstituts, Knaben und Mädchen im Alter von 8—15 
Jahren; sie wurden mit einer belasteten g -Stimmgabel geprüft. 
5b Kinder zeigten eine prompte und deutliche, eines eine trägere 
Reaktion; danach scheinen Taubstumme (im 
jugendlichen Alter) ebenso häufig wie normal- 
hörende Menschen zu reagieren. Nach Angabe der 
Leitung des Taubstummeninstituts hatten nur 2 von den 6 Kindern 
geringe Hörreste für Sprache, alle anderen sollen taub gewesen sein. 
Die von mir vorgenommene Hörprüfung, ergab tatsächlich, daß 
nur 2 Kinder einzelne laut ins Ohr gerufene Silben (pa, pu) zu 
unterscheiden imstande waren. Die übrigen schienen nichts gehört 
zu haben, zumindest haben sie die ihnen bei mit Geduld wieder- 
holten Versuchen zugerufenen Silben niemals richtig nachsagen 
können. Ein anderes Resultat ergab dagegen die Stimmgabel- 
prüfung. Hohe Töne schienen :ine Gehörswahrnehmung hervor- 
gerufen zu haben, denn das Verhalten der Kinder änderte sich 
plötzlich: sie äußerten lebhafte Freude, suchten den wahr- 
genommenen Ton durch Summen nachzuahmen und baten um 
Wiederholung. Wenn also diese Kinder auch nicht komplett taub 
waren, so konnte es sich doch bei ihnen nicht um ein nennenswertes 


Hörvermögen, sondern nur um minimale, gerade noch nachweisbare ~ 


Hörreste handeln, und doch zeigten diese Kinder einen einwand- 
freien Pupillenreflex. Diese Erfahrung ist für die klinische Be- 
wertung des otogenen Pupillsnreflexes von entscheidender Bs- 
deutung. 

Bevor ich die Ergebnisse meiner Untersuchungen zusammen- 
fasse, sei noch auf die Frage eingegangen,.ob die besprochene 
Pupillenreaktion nur auf akustische Einwirkungen erfolgt od-r 
ob sie auch durch direkte Reizung der im Ohre reichlich vor- 
handenen sympathischen Nervenendigungen hervorgerufen werden 


WEL 
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kann’). Von besonderem Interesse schien mir dabei die Mydriasis 
durch rasche Luftdruckveränderungen in der Paukenhöhle, wie 
sie von V. Urbantschitsch beschrieben wurde; es wäre ja gut denkbar, 
daß starke Töne nicht auf dem Umwege über die akustischen 
Zentren, sondern durch direkte Einwirkung der durch Schwingungen 
der Schallq uelle erzeugten Luftwellen auf den Sympathicus zur 
Wirkung gelangen. Wie Urbantschitsch mitteilt!°), können rasch 
erfolgende Luftdruckverändsrungen in der Paukenhöhle, zumal 
bei Jungen, sowie leicht erregbaren Personen, eine kurz andauernde 
Pupillenerweiterung an beiden Augen hervorrufen; besonders 
deutlich tritt diese zuweilen bei Luftverdichtung oder -verdünnung 
im Gehörgange in Fällen von perforiertem Tommelfelle ein. Um 
diese Frage klarzustellen, unterwarf ich zunächst eine Reihe 
meiner auf Hörreize am schönsten reagierenden Versuchspersonen 
der Pneumomassage mittels des Rarefacteurs von Delstanche; sie 
blieb ohne jede Wirkung. Auch langsamere und kräftigere: Luft- 
druckschwankungen, durch ein Gebläse erzeugt, hatten keinen 
Einfluß auf die Pupille. Es standen mir ferner 5 Personen mit 
Trommelfellperforationen zur Verfügung, die auf Schalleinflüsse 
prompt reagierten (Fälle 10, 14 und 21 der Tabelle 2, ferner 2 Sol- 
daten mit durch Minenexplosion erzeugten trockenen Trommel- 
felldefekten). Auch diese Fälle reagierten auf direkte Luftdruck- 
veränderung nicht im geringsten. Es unterliegt daher keinem 
Zweifel, daß die auf Schalleinwirkungen erfolgenden Pupillen- 
veränderungen eine akustische Reflexerscheinung sind und in 
keinem Zusammenhange mit Luftdrackveränderungen stehen. 
Die durch von Stimmgabeln herrührenden Schallwellen bedingten 
Luftdruckschwankungen sind überdies viel zu gering, um nennens- 
werte Reizung der Sympathicusendelemente hervorrufen zu 
können. Dagegen ist es nicht ausgeschlossen, daß die von mir oben 
erwähnte Überdehnung der gleichnamigen Pupille bei Einwirkung 
detonationsartiger Hörreize auf direkte Erregung des Sympathicus 
durch die in diesem Falle sehr starken Luftwellen zurückzuführen 
wäre. . 

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß auch die 
direkte thermische und mechanische Reizung der Promontorial- 


®) Nach Siebenmann gibt der Sympathicus Fasern an die Paukenhöhle 
durch die Canaliculi caroticotympanici ab. Nach Pappenheim, Wendt 
und Kölliker sind auch Ganglienzellen in den Nervenplexus der Pauke 
eingelagert. 
10) Lehrb. der Ohrenheilk. 1910. 5. Aufl. S. 372. 
2° 
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schleimhaut von keiner Pupillenverändsrung begleitet war. Da- 
gegen erweiterten sich die Pupillen eines 17jährigen nervösen 
Mädchens sehr deutlich auf Berührung der Paukenschleimhaut 
mit der faradischen Nadel. Soviel ich aus der Durchsicht der 
Literatur schließen konnte, ist das die einzige Beobachtung 
dieser Art. 

Auf Grund der beschriebenen Versuchs komme ich zu folgen- 
den Schlüssen: 

Die auf bestimmte Hörreize erfolgende, 
typische Pupillenbewegung ist eine physio- 
logische akustische Reflexerscheinung, die 
nur durch adäquate Reize ausgelöst werden 
kann. 

Als optimale Schallreize erwiesen sich 
kräftige, rasch zu voller Stärke anwach- 
sende, musikalische Töne, unabhängig von 
ihrer Höhe. 

Die Pupillenreaktionist beiein und der- 
selben Versuchsperson nahezu konstant, 
wird aber durch künstliche Beleuchtung 
sehr ungünstig beeinflußt. Sie tritt nicht 
bei jedem Menschen gleich deutlich auf, 
sondern wird vorzugsweise bei leicht erreg- 
baren, insbesondere jugendlichen Indivi- 
duen beobachtet und durch Gemütsbewe- 
gungen verstärkt. 

Bei vorgeschrittener Funktionsstörung 
des Ohres bleibt die Pupillenreaktion 
größtenteils (aber keineswegs immer) auf 
beiden Augen aus Sie kann aber anderer- 
seits auch bei maximaler Störung vorhanden 
sein. Es sind daher weder aus dem Auftreten 
bzw. Ausbleiben, noch aus der Form und In- 
tensität der Pupillenbewegung zwingende 
Schlüsse auf den Zustand des schallperzi- 
pierenden Organs zulässig. 

Der Reflex istvom Willen unabhängig. 

Die zu seiner Erzeugung nötigen Schall- 
werkzeuge sind einfachund jedermann zu- 
gänglich; für praktische Zwecke genügen 
Stimmgabeln. 
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In physiologischer Beziehung ist der akustische Pupillenreflex 
unaufgeklärt geblieben. Kommt er auf dem Wege des sympathischen 
Nervensystems zustande, oder ist auch der Oculomotorius mit im 
Spiele? Verläuft er subkortikal, ohne Verbindung mit den Rinden- 
zentren, dem Sitze des Bewußtseins! Wo geschieht die Trans- 
formation des sensorischen in einen motorischen Reiz ? Diese und 
manche anderen interessanten Probleme harren noch ihrer Lösung 
durch die experimentelle Forschung. 


II. Der Ohrmuschelreflex 


ist zuerst am Tiere (Hund, Meerschweinchen) beobachtet 
worden. Seine Entdeckung fällt in die 20 er Jahre des vorigen 
Jahrhunderts und wird Esser!!) zugeschrieben, der darauf hin- 
gewiesen haben soll, daß bei Hunden mit Hängeohren dieselben 
sich aufrichten, wenn schrille Töne auf einer Violine angestrichen 
werden. 54 Jahre später lenkte neuerdings Preyer'?) die Aufmerk- 
samkeit auf die charakteristische Bewegung der Ohrmuscheln bei 
Meerschweinchen und gab eine ausführliche Beschreibung dieser 
Reflexerscheinung und der Bedingungen, unter denen sie auftritt. 
1886 erstattete Högycs!?), offenbar in Unkenntnis des Preyerschen 
Werkes, der ungarischen Akademie der Wissenschaften einen 
Bericht ‚über eine neue Acusticusreflexerscheinung‘, nämlich 
die Bewegung der Ohrmuscheln, die er bei Kaninchen beobachtet 
hatte. Seither wurde der Reflex wiederholt bei experimentellen, 
die Funktion der Schnecke betreffenden Arbeiten als der einzig 
sichere und bequeme Indikator des Hörvermögens der Versuchs- 
tiere benutzt [zuerst von Stepanow 1888%4)] und hat viel zur Lösung 
der wichtigen Frage beigetragen. Die späteren Forscher hatten den 
Beobachtungen von Preyer und Högycs nur wenig hinzuzufügen. 


Preyer machte die Beobachtung, daß von neugeborenen 
Meerschweinchen jedesmal, wenn er ‚den Tierchen selbst unsicht- 
bar, eine seiner 40 kleinen Stimmgabeln anstrich, unmittelbar 
darauf die Ohrmuscheln synchronisch bewegt wurden .. . und 
bei starken Tönen die Tiere jedesmal zusammenfuhren.‘ Die 
Reaktion trat am deutlichsten bei hohen Tönen von über 1000 
Schwingungen in der Sekunde (= c?) ein, und zwar mit einer 


11) Zit. nach v. Stein, Die Lehre von der Funktion des Labyrinths. 1894. 
123) W. Preyer, Die Seele des Kindes. 1882. 

13) Ref. Erlenmeyers Ztschr. f. Nervenheilk. 1886. 

14) Mon. f. Ohrenheilk. 22. 
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solchen maschinenmäßigen Sicherheit, daß sie diesbezüglich nur 
mit der Pupillenreaktion auf Lichteinfall verglichen werden konnte. 
Bei erwachsenen Tieren ist der Reflex nach Preyer geringer, bei 
Wiederholungen sehr schwach. 

Högyes sah dasselbe bei Kaninchen und weißen Mäusen auf 
Reizung des Gehörs durch Geräusche erfolgen. Ertönt das Ge- 
räusch in einem gewissen Rhythmus nacheinander, so erzittern die 
Ohren gleichmäßig in demselben Rhythmus. Es sei eigentümlich 
anzusehen, wie die Ohren einer ganzen großen Gruppe von 
Kaninchen mit orchestermäßiger Genauigkeit auf einmal zucken. 
Durch Tierexperimente konnte Högyes nachweisen, daß es sich 
bei diesem Phänomen um Acusticusreflexe handelt, bei welchen 
der die Acusticusenden treffende Nervenreiz, zu den Acusticus- 
zentren gelangend, direkt auf die zentrifugalen Nervenbahnen 
überschlägt und die Muskeln, ohne Dazwischenkunft der höheren 
Nervenzentren, durch die motorischen Nervenzentren in Bewegung 
bringt. Das’ Reflexzentrum verlegt Högyes in die Crura cerebelli 
ad pontem. Er glaubt, in einer identischen Einrichtung des 
menschlichen Gehirns eine Erklärung des Umstandes finden zu 
können, daß der größte Teil der Menschen, oft ganz unbewußt, 
die rhythmischen Geräusche und Töne mit rhythmischen Kopf- 
bewegungen begleitet. 

Stepanow rühmt die große Konstanz des Ohrmuschelreflexes. 
Er fand die charakteristische Bewegung der Ohrmuscheln ‚,so 
beständig, daß sie fast nicht schwächer wird, so oft wir auch ein 
und denselben Schall wiederholen.“ sStepanow prüfte den Reflex 
mit Tönen verschiedener Instrumente und gelangte zur Über- 
zeugung, daß sie je nach der Klangfarbe eine verschiedene Wirkung 
ausüben. Einen starken Reflex erregen Töne der Geige (besonders 
der Quintsaite, pizzicato), Harmonika, Galtonpfeife und des 
B-Basses; beinahe gar keiren Reflex geben: Klavier, Harmonium, 
Gello und Stimmgabeln. Es wurden ferner auch Geräusche 
(Klatschen, Schießen mit einer Kinderpistole) mit positivem Resul- 
tat herangezogen. Die Energie des Reflexes soll fast proportional 
mit der Höhe der Töne wachsen. 

Gegen die Behauptung Stepanows, der Ohrmuschelreflex trete 
unter allen Umständen auf, wendet sich v. Stein (a. a. O.), der 
auf Grund einer R:ihe von Beobachtungen zu folgenden Schlüssen 
gelangt: Je jünger das Tier, desto schwächer (!) reagiere es auf 
Toneindrücke; bei oftmaliger Wiederholung eines und desselben 
Tones trete schnell Ermüdung ein. Die stärkste Reaktion erfolge 


wu 
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. bei Meerschweinchen im mittleren Lebensalter. Es gebe Tiere, die 
sehr träge reagieren. 


Corradi!°) hat für seine Versuche Meerschweinchen gewählt, 
weil nach seinen Erfahrungen bei diesen Tieren von jedem Ton oder 
Geräusch ein leicht erkennbares Zittern der Ohrmuscheln verursacht 
wird. Als Schallquelle dienten ihm: Mundharmonika, Glocke, 
Galtonpfeife, Handfeuerwaffen. Besonders geeignet fand er die 
Galtonpfeife. Die Tonhöhe ist irrelevant. 


Aggazzotti!®) unterzog den Ohrmuschelreflex einer genauen 
Untersuchung mit Hilfe der graphischen Methode. Als Schallq uelle 
benutzte er das Herabfallen eines kleinen Hämmerchens auf eine 
Glasglocke. Bei einem Ton in der Sekunde bleiben die Reflexe 
annähernd gleichmäßig; steigt die Frequenz auf 5 in der Sekund;, 
so nehmen die Kontraktionen ab und werden dann tetanusartig. 
Derselbe Autor fand ferner ein Schwächerwerden des Reflexes bei 
herabgesetztem Luftdruck, bzw. bei vermindertem Sauerstoff- 
gehalt der Luft. 

Neuerdings unternahm Marx!) eine systematische Nach- 
prüfung des Reflexes an Meerschweichen mit Tönen verschiedener 
Höhe. Als kontinuierliche Tonreihe verwendete er die gedeckten 
Pfeifen von Urbantschitsch, die durch eine Harmonika angeblasen 
werden, und für die höheren Töne die Galtonpfeife, da die Stimm. 
gabeln der Bezold-Edelmannschen Tonreihe zu unsicher wirkten. 
Er fand, daß die Tiere auf alle Töne vom Ende der großen bis zur 
siebenten Oktave gut reagierten, und zwar die neugeborenen Tiere 
besser als die erwachsenen ; besonders sei die obere Grenze bei den 
ersteren hinaufgerückt. Die Zuckung der Ohrmuschel sei bei den 
hohen Tönen intensiver als bei den tiefen. Marx hebt übrigens 
hervor, daß die Zuckung nicht immer gleich deutlich ist, daß bei 
unruhigen Tieren spontane Zuckungen die Beobachtung er- 
schweren, und daß die Reaktion öfters bei ein und demselben Tiere 
unter denselben Bedingungen ungleich verläuft. Wie Stepanow 
konnte auch Marx keine Ermüdungserscheinungen bemerken. 

Da die Erfahrungen der Autoren gerade in diesem Punkte aus- 
einandergehen, habe ich an zwei jungen Kaninchen eine Nach- 
prüfung mit der Trillerpfeife unternommen und bin zur Über- 
zeugung gelangt, daß die Tatsache der Ermüdung bei längerer 


15) Arch. f. Ohrenheilk. 32. 
16) Archives ital. de Biologie. 1904. 
17) Ztschr. f. Ohrenheilk. 1909. 
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Einwirkung des Schalles nicht gut in Abrede gestellt werden kann: 
Die Reflexe nehmen an Intensität ganz deutlich ab. 

Eine Reihe von Autoren hat das Verhalten des Ohrmuschel- 
reflexes bei experimenteller Läsion der Schnecke studiert. Aus den 
Ergebnissen dieser Untersuchungen sei das für uns besonders 
interessante Moment hervorgehoben, daß der Reflex auch nach 
völliger Zerstörung des schallperzipierenden Organs zuweilen an- 
geblich nicht ganz verschwindet resp. nach einiger Zeit in ver- 
minderter oder gar in voller Stärke wiederkehrt. ‚Nach einseitiger 
Zerstörung der Schnecke tritt für mehrere Stunden totale Taubheit 
ein, nach und nach kommt das Hörvermögen wieder und nach 
einigen Tagen ist der Ohrmuschelrelex vorhanden wie früher, nur 
ist die Reaktion auf der operierten Seite etwas geringer (Corradi, 
&8&.0.). Bei doppelseitiger Zerstörung, und zwar entweder beider 
Schnecken partiell oder der einen partiell, der anderen total, trat 
„in der Regel totale Taubheit ein, nicht selten jedoch auch in einigen 
Tagen wieder Hörvermögen für hohe Töne und die Galtonpfeife“ 
(Derselbe). Diese Beobachtung beweist, daß auch der Ohrmuschel- 
reflex, analog dem akustischen Pupillenreflex, nicht streng an die 
intakte Funktion der Schnecke gebunden ist, und daß aus seinem 
richtigen Funktionieren keine Schlüsse auf den Zustand des Hör- 
vermögens gezogen werden dürfen. Dreyfuß!®) teilt diese Ansicht 
nicht, stimmt aber mit den Anderen darin überein, daß die Ohr- 
 muschelreaktion nur als ein Reagens auf gutes Gehör anzusehen sei, 
ihr Ausbleiben beweise durchaus nicht eine starke Herabsetzung 
oder vollständigen Verlust des Hörvermögens. 

Soweit ich die Literatur überblicke, sind keine weiteren ein- 
schlägigen Arbeiten vorhanden. Aus den oben zitierten geht hervor, 
daß die Physiologie des Ohrmuschelreflexes einerseits noch nicht 
aus dem Bereiche der Kontroverse gerückt ist, andererseits noch 
beträchtliche Lücken aufweist. Immerhin reichen die bisherigen 
Erfahrungen aus, um ein annähernd vollständiges Bild von den 
Eigenschaften des Ohrmuschelreflexes und seinem praktischen 
Werte zu liefern. Danach stellt sich uns der Reflex beim Tiere dar 


als eine Reaktion von großer Empfindlichkeit und Beständigkeit, - 


die unter günstigen Bedingungen nahezu bei jedem Versuchstiere 
mit einfachen Mitteln auszulösen ist, daher geeignet ist, eine hohe 
praktische Bedeutung zu erlangen. Anders beim Menschen. 
Hier ist der Ohrmuschelreflex, nach den spärlichen in der Literatur 


18) Pflügers Arch. 1900. 
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sich vorfindenden Angaben, eine außerordentlich 
seltene Erscheinung, was, nach dem Stande unserer 
vergleichenden Kenntnisse über den Bau und die Funktion der 
tierischen und menschlichen Ohrmuschel ganz der Erwartung 
entspricht. 

Das äußere Ohr des Säugetieres ist ein vollwertiges Organ, 
das eine bestimmte Funktion besitzt und dementsprechend von 
der Natur ausgestattet ist. Seine Form und Beweglichkeit läßt 
eine weitgehende Verwendbarkeit zum Zwecke einer Steigerung der 
Hörschärfe und der Lokalisationsfähigkeit zu: Es wird wie ein 
Höhrrohr der Schallquelle zugewendet, wodurch eine vollkommenere 
Sammlung der Schallwellen und eine leichtere Bestimmung der 
Schallrichtung ermöglicht wird. Bei Raubtieren und bei nervösen, 
ängstlichen Tieren (z. B. beim Pferd, bei den Haserarten etc.) ist 
diese Fähigkeit sehr fein ausgebildet, so daß die Ohrmuschel, 
durch Hörreize angeregt, sich in fortwährender Bewegung befindet. 
Dieses Ohrenspiel ist keineswegs bewußt, wir haben vielmehr eine 
rein reflektorische Erscheinung vor uns. Die hochgradige Mobilität 
des tierischen Ohres ist durch zwei Momente bedingt: 1. durch 
einen kräftigen und funktionell hochentwickelten Muskelapparat 
und 2. durch eine geeignete Konstruktion des knorpeligen Gerüstes. 
Nach Kuhn!®) ist der Ohrmuschelknorpel des Säugetieres, besonders 
der langohrigen Tiere, gänzlich getrennt vom Gehörgangsknorpel, 
der überdies in einige nur lose zusammenhängende Teile zerfällt; die 
Bewegungsfähigkeit wird ferner noch weiter gesteigert durch ein 
drittes plattes "Knorpelstückchen, das Schild (scutulum), das sich 
zwischen Ohrmuschel und Schädelknochen einschiebt. 

Demgegenüber ist die menschliche Ohrmuschel ein rudi- 
mentäres, im Verlaufe der phylogenetischen Entwicklung ver- 
kümmertes Organ. Infolge der durch die Kultur geänderten Lebens- 
bedingungen und der aufrechten Haltung, die eine leichtere Be- 
weglichkeit des ganzen Kopfes nach allen Richtungen des Raumes 
gestattet, hat die Ohrmuschel des Menschen nach und nach ihre 
Beweglichkeit eingebüßt und damit ihre Bedeutung für das Gehör 
ziemlich verloren. Auch der Mensch wendet zwecks besserer Schall- 
wahrnehmung oder genauerer Richtungsbestimmung das Ohr der 
Schallquelle zu, er ist aber angewiesen, zu diesem Zwecke den ganzen 
Kopf entsprechend zu dreken. Nur wenigen Menschen ist die 


19) Kuhn, Vergleichende Anatomie des Ohres in Schwartzes Handb. 
1892. 
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Fähigkeit, d s Ohr sichtbar und ohne Mitbewegung der Kopfhaut 
zu bewegen, erhalten geblieben. Unter ca. 500 von mir unter- 
suchten Personen waren nur 9 imstande, das zu tun. Die Ursache 
dieser mangelhaften Beweglichkeit ist vor allem in der Insuffizienz 
des Muskelapparates zu suchen, der die Ohrmuschel in Bewegung 
zu setzen hat, und ebenso wird wohl auch das Fehlen ces Ohrmuschel- 
reflexes bei den meisten Menschen zu erklären sein. Durch das, 
wenn auch vereinzelte Vorkommen eines typischen Reflexes ist be- 
wiesen, daß der von Högyes beim Tiere festgestellte Reflexapparat 
auch beim Menschen vorhanden ist. In dem Reflexbogen sich fort- 
pflanzend, gelangt wohl die Reflexerregung zu den Muskeln der 
Ohrmuschel, ist aber nur ausnahmsweise imstande, dieselben zu 
einer Kontraktion anzuregen, die eine sichtbare Bewegung der Ohr- 
m.:schel zur Folge hat. Bei den meisten Menschen führt diese 
Kontraktion nur ein eigentümliches Spannungsgefühl in der Gegend 
des äußeren Ohres herbei, das besonders deutlich beim Lauschen 
empfunden wird. 

Wie extrem selten der Ohrmuschelreflex anzutreffen ist, weiß 
jeder Ohrenarzt, der in der Lage ist, sehr viele Stimmgabelpr üfungen 
zu machen. In der Literatur konnte ich nur zwei einschlägige Mit- 
teilungen finden. Einen hübschen Fall demonstrierte Ruttin 1912 
in der Österreichischen Otologischen Gesellschaft. Die Versuchs- 
person war auf einem Ohre komplett taub. Brachte man eine 
Stimmgabel vor das hörende Ohr, so trat ein Hinaufziehen der 
Ohrmuschel ein. Dieses Phänomen war außerordentlich deutlich 
ausgesprochen und die Bewegung der Ohrmuschel eine sehr be- 
deutende. Man konnte den Versuch belieb’g wiederholen. Auf der 
tauben Seite war der Reflex nur in sehr geringem Maße auslösbar- 
Leider unterließ es R uttin, seinen Fall einer systematischen Prüfung 
zu unterziehen. — Die zweite Mitteilung stammt von V. Urbant- 
schitsch?®). Er beobachtete, daß, wenn eine Schallquelle allmählich 
dem Hörbereiche genäbert wird, häufig eine Zuckung der Ohr- 
muschel in dem Augenblicke erfolgt, wo die Schallquelle an die 
Hörgrenze herangerückt ist; diese Zuckung soll sich zuweilen vor 
der wahrgenommenen Gehörempfindung zu erkennen geben. 

Mir selbst ist die Auslösung des Ohrmuschelreflexes nicht 
gelungen; unter ca. 500 daraufhin untersuchten Personen, von 
denen, wie oben erwähnt, 9 ihre Ohren willkürlich bewegen konnten, 
fand ich nicht einen einzigen Fall mit deutlicher Ohrmuschel- 


2°) Lehrb. d. Ohrenheilk. 1890. S. 420. 
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reaktion. Auch meine Untersuchungen an Neugeborenen fielen 
negativ aus. Da die deutlichsten Reaktionen von Högyes, Preyer 
u. A. an neugeborenen Tieren beobachtet wurden, war es nahe- 
liegend, auch neugeborene Kinder einer Prüfung zu unterziehen. 
Ich habe 20 Säuglinge im Alter von 2—10 Tagen mittels Triller- 
pfeife und Mundharmonika durchgeprüft, ohne eine Ohrmuschel- 
reaktion gesehen zu haben. Wenn ich trotzdem in der Lage bin, 
im Folgenden über einen positiven Fa!l zu berichten, so verdanke 
ich diese Möglichkeit einem meiner Patienten, der mir erzählte, bei 
seiner Batterie diene ein junger Kanonier, der ‚‚bei jedem Abschuß 
so komisch mit beiden Ohren zuckt, daß sich die ganze Batterie vor 
Lachen wälzt‘‘. Es gelang mir, zu erwirken, daß der Mann mich 
auf einer Urlaubsreise besuchte und sich mir für einen Nachmittag 
zur Verfügung stellte. 


Kanonier M. F. war 20 Jahre alt und hatte große abstehende Ohren 
mit auffallend dicken fleischigen Ohrläöppchen; von seinen 4 Geschwistern 
sollen 2 die gleichen Ohren haben und ebenso wie er auf Schalleindrücke 
reagieren. Er konnte die Kopfhaut bewegen und mit ihr die Ohren ein wenig 
hinaufziehen, selbständig bewegten sich die Ohren nicht; hielt man aber die 
Kopfhaut mit der Hand fest, so gelang es ihm zuweilen mit einiger Mühe, 
die Ohren deutlich in Bewegung zu setzen. Auf Stimmpgabeltöne reagierte 
er wohl einwandfrei, doch war die Zuckung verhältnismäßig schwach und 
träge. Eine besondere Empfindlichkeit zeigte er für kurze, stoßartige Ge- 
räusche und Töne (Schüsse, Pauken-, Tschinellen- und Kesselschläge u. dgl.), 
besonders wenn sie unvermutet einwirkten. Da führten seine Ohren eine 
rasche und kräftige Bewegung aus nach oben außen und ein wenig nach vorn. 
Ebenso stark war der Reflex, wenn man den Mann von rückwärts plötzlich 
anrief, er nahm aber in diesem Fall bei Wiederholung rasch an Intensität 
ab. Im allgemeinen war von Ermüdung nicht vielzu merken: beim ’50 sten 
Paukenschlag war die Reaktion fast ebenso stark wie beim ersten. Bei Be- 
schleunigung des Tempos der Paukenschläge wurden auch die Reaktionen 
häufiger, bei 2 Schlägen in der Sekunde waren sie noch deutlich zu sehen, 
dann blieben sie aber ganz aus. Schnellfeuer aus 2 Browningpistolen (mehr 
als 2 Schüsse in der Sekunde) hatte ein unregelmäßiges Zittern der Ohr- 
muscheln zur Folge. Mit reinen musikalischen Tönen ließen sich nur 
schwächere Reflexe auslösen; Saiteninstrumente wirkten bei Pizzicato recht 
gut, dagegen sehr schwach, wenn sie mit dem Bogen angestrichen wurden. 
Übrigens spielte auch hier das Überraschungsmoment eine Rolle: derselbe 
Geigenton, der sich unter gewöhnlichen Prüfungsbedingungen als schwacher 
Reiz erwies, war imstande, eine kräftige Reaktion auszulösen, wenn er plötz- 
lich, unvermutet auf das Gehör einwirkte. Es kam offenbar bei allen Schall- 
arten neben der Intensität hauptsächlich noch darauf an, daß der Schall in 
voller Stärke vom Ohre auf einmal aufgenommen wurde. Langsam an- 
schwellende Töne vermochten auch bei relativ hoher Intensität keine 
starken Reflexe auszulösen. 

Die Tonhöhe kommt weniger in Betracht, alle Töne, mit Ausnahme 
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der tiefsten, wirkengleichgut. Da sich Stimm abeln ungeeignet erwiesen, 
habe ich als Schallquellen für die Töne von der Kontra- bis zur zwei- 
gestrichenen Oktave ein Klavier (Konzertflügel) und für die höheren Töne 
eine Galtonpfeife benutzt. Die Reaktionen, die sich mit Klaviertönen er- 
zielen ließen, waren zwar nicht ideal,doch für den gegebenen Zweck deutlich 
genug ; eine bessere kontinuierliche Tonreihe stand mir nicht zur Verfügung. 
Ich kam mit diesem Instrumentarium zu demselben Resultat wie Marz: 
ich fand die untere Reaktionsgrenze bei f, die obere bei a°. 

Nach der Methode von Urbantschitsch (d. i. durch langsames Heran- 
bringen der Schallquelle an die Hörgrenze) konnte ich beim Kanonier F. 
keine Ohrmuschelbewegungen hervorrufen. 

Bei künstlich herabgesetzter Hörschärfe (Ausfüllung des Gehörgangs 
mit Wachs) verminderte sich der Ausschlag der Ohrmuschel gegenüber der 
anderen Seite. Bei Betäubung des einen Ohres mittels des Bädränyschen 
Lärmapparates war auch vom anderen Ohre aus keine Reflexbewegung 
auszulösen. 


Eine willkürliche Hemmung des Reflexes war nicht möglich. 

Von weiteren Versuchen bei dem Kanonier F. mußte leider wegen Zeit- 
mangels Abstand genommen werden. 

Aus diesen spärlichen Erfahrungen ergibt sich: 

Der bei Tieren häufige und verläßliche 
Ohrmuschelreflex wird beimMenschen nur 
äußerst selten beobachtet, scheint aber” 
familiär vorzukommen. 

Zur Auslösung des Reflexes eignen sich 
vorzugsweiseintensive Geräuscheund kurze 
kräftige Töne; schwächere Wirkungen lassen 
sich allerdings mit allen Tönen und Ge- 
räuschen erzielen, mit Ausnahme der tiefen 
Töne. | 

Der Reflex ist bei ein und derselben Per- 
son recht beständig; bei unvermu teter Ein- 
wirkung des akustischen Reizes nimmt er 
an Intensität zu. 

BeiSchwerhörigkeitistdiereflektorische 
Bewegung der Ohrmuschel herabgesetzt, 
sistiert aber auch bei kompletter Taubheit 
nicht gänzlich (Fall Ruttin) und kann, wie Tier- 
versuche lehren, auch nach vollständiger 
Zerstörung des schallperzipierenden Or’gans 
erhalten bleiben. _ 

Für Versuchszwecke sind kleine Pauken 
oder starke Trillerpfeifen die vorteilhafte- 
sten Schallquellen. 
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Die Muskeln der Ohrmuschel, zumal die für die beschriebene 
Bewegung hauptsächlich in Betracht kommenden Mm. auriculares 
anterior und superior werden vom Facialis innerviert. Der 
Weg, auf dem die, die Acusticusenden treffenden Reize zum Facialis 
gelangen, ist bereits von Högyes bei Kaninchen annähernd bestimmt 
worden. Er verläuft subkortikal. Die Zerstörung beider Hemi- 
sphären, der großen Ganglien, der Corpora quadrigemina und selbst 
des größten Teiles des Kleinhirns tut dem Reflex keinen Abbruch, 
wohl aber die Zerstörung der Crura cerebelli ad pontem, was dafür 
spricht, daß hier die Zentren gelegen sein müssen, welche die durch 
Schallreize hervorgerufene Reizung der Acusticusfasern auf die 
motorischen Fasern des Facialis übe:tragen. Högyes meint, daß 
„diese akustischen Reflexbahnen bei dem Menschen ohne Zweifel 
ebenso eingerichtet sind“. Andererseits zeigte Baginsky?!), daß 
bei elektrischer Reizung der Munkschen Hörsphäre, speziell des 
unteren Endes des Schläfelappens, eine Bewegung des Lides und 
der Ohrmuschel der entgegengesetzten Seite stattfindet. 
Diese Beobachtung wurde von Steiner??) bestätigt. 


III. Im Gebiete des Facialis spielt sich ein weiterer, sehr 
wichtiger Reflex ab, der akustische 


Lidreflex, 


auch ‚auro-palpebraler‘‘ Reflex genannt??), der darin besteht, 
daß auf akustische Einflüsse hin Lidschlag 
erfolgt. Der schon im 19. Jahrhundert bekannt gewordene 
Reflex (Preyer, Die Seele des Kindes, 1882) kam öfters als 
Indikator der Schallempfindung der Versuchstiere mit zur Ver- 
wendung. v. Stein (l.c.) hält diese Reflexbewegung bei Tieren 
für „unempfindlich und inkonstant”, gibt aber zu, daß sie bei 
Meerschweinchen zuweilen recht kräftig auftritt. Doch erst 1903 
wurde der akustische Blinzelreflex vom russischen Neurologen 
Bechterew einer gründlichen Prüfung am Menschen unterzogen?*). 
Das Original der Bechterewschen Arbeit konnte ich leider nicht 


21) Neurol. Zbl. 1890. 

233) Pflügers Arch. Bd. 50. 

38) Lotzterə Bezeichnung ist nicht zweckmäßig, da vom Ohre aus 
auch durch andere, nicht akustische Resize palpebrale Reflexe ausgelöst 
warden können. 

34) Obosrjenie psichiatrii, nevrologii i experimentalnoj psichologii. 
1905. H.2 (russ.). 
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in die Hand bekommen. Dem kurzen Referate Sachers in der 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 52, ist nur zu entnehmen, daß 
der Lidreflex vom Entdecker auch an klinischem Materiale geprüft 
wurde. Die Beobachtungen sollen ergeben haben, daß der Reflex 
„bei organischer Taubheit, sei es labyrinthären, sei es zentralen 
Ursprungs, vollständig fehlt, bei peripherer Läsion des Gesichts- 
nerven abgeschwächt, bei zentraler Facialislähmung dagegen ge- 
wöhnlich erhalten ist.” Der Reflex wird daher von Bechterew 
als ein sicheres Mittel zur Entlarvung von Simulanten angesehen. 


Eine Nachprüfung der Ergebnisse Bechterews ist in der 
deutschen Literatur bis 1918 nicht erfolgt und die von ihm emp- 
fohlene Reflexmethode der Gehörprüfung bald in Vergessenheit 
geraten. Auffallenderweise ist der akustische Lidreflex, wie aus 
späteren einschlägigen Arbeiten zu ersehen ist?®), auch den Oph- 
thalmologen und Neurologen unbekannt geblieben. Erst während 
des Krieges, als das durch die Schwierigkeiten der Bekämpfung 
der Simulation bedingte Bedürfnis nach einer praktischen Methode 
einer objektiven Gehörsprüfung in den Vordergrund trat und 
Stimmen laut wurden?®), die die diesbezügliche Forschung auf den 
Weg der akustischen Reflexe wiesen, wurde auf die Reflexmethode 
Bechterews zurückgegriffen. Im letzten Jahre erschienen fast 
gleichzeitig zwei neue Publikationen über dieses Thema, die unab- 
hängig voneinander die Aufmerksamkeit der Ärzteschaft auf den 
auro-palpebralen Reflex als souveränes Mittel zur Unterscheidung 
organischer und simulierter Taubheit zu lenken suchten. 


In der Aprilsitzung 1918 der Österr. Otolog. Gesellschaft teilte 
der bulgarische Stabsarzt Belinoffmit, er habe sich des Lidreflexes 
an der Front mit bestem Erfolg bei Konstatierungen bedient. 
Als Schallquelle benützte er den Lärmapparat. Bei Taubstummen 
fehle der Reflex, der auch bei 10 pCt. der Normalhörenden nicht 
funktioniere. Belinoff hat für klinische Zwecke einen Apparat 
konstruiert, den er ‚„‚Mikrotympanon’ nannte, eine kleine Trommel, 
von der ein Gummischlauch mit Olivenansatz den Schall zum 
Ohre der Versuchsperson leitet. Der Apparat soll sich bei der 
Bekämpfung der Simulation außerordentlich bewährt haben. 

In der Wiener Medizinischen Wochenschrift (1918, No. 20) 
preist ferner der Regimentsarzt Marcel Falta aus Szegedin die 


35) Siehe z. B. die zusammenfassende Arbeit „Über Lidreflexe“* von 
Lewinsohn in Graefes Archiv, Bd. 59. 
se) Q, Alexander, Wien. Klin. Woch. 1916. No. 18 und 19. 
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von ihm gefundene ‚‚neue objektive Prüfungsmethode”’ zur Fest- 
stellung der Taubheit und Schwerhörigkeit, die in der Beobachtung 
des akustischen Lidreflexes besteht. Als Schallque’le empfiehlt 
auch er den Baränyschen Lärmapparat. Auf Grund zahlreicher 
genauer Untersuchungen will Falta festgestellt haben, daß der 
Lidreflex durch den Lärmapparat in jedem Falle ausgelöst 
werde, ausgenommen, wo Taubheit vorhanden ist oder eine der- 
artige Herabsetzung der Hörkraft, daß laut gesprochene Worte 
nicht weiter als auf 10 cm gehört werden können, was der totalen 
Taubheit nahestehe. Daraus folgert Falta: Wenn nach dem Ein- 
wirken des Lärmapparates auf ein angeblich taubes Ohr ‚auch 
das geringste Lidzucken bewirkt wurde, so haben wir einen Simu- 
lanten vor uns”. Andererseits soll das Fehlen des Reflexes mit 
Sicherheit bestehende Taubheit oder hochgradige Schwerhörigkeit 
(10 cm Konversationssprache) beweisen?”?). 


Als diese Mitteilungen in die Öffentlichkeit gelangten, war 
der vorliegende Abschnitt bereits niedergeschrieben. Da aber 
die Angaben der genannten Autoren, insbesondere Faltas, in 
einigen Punkten dermaßen von meinen Erfahrungen divergierten, 
daß ein wesentlich verschiedenes Werturteil über den akustischen 
Lidreflex als Entlarvungsmethode die Folge sein müßte, sah ich 
mich angesichts der praktischen Wichtigkeit des Gegenstandes 
und im Interesse der wissensehaftlichen Wahrheit veranlaßt, mein 
gesamtes Material mittels der Belinoff- Faltaschen Methodik noch- 
mals durchzuprüfen und die Anzahl der Versuchesobjekte bedeutend 
zu vergrößern. So erstrecken sich denn meine diesbezüglichen 
Untersuchungen auf ca. 1800 Fälle, alco auf ein Material von 
einem Umfang, der zu endgültigen Schlüssen berechtigt. 


31) Von französischen Ärzten hat R. Foy den Lidretlex zur Bekämpfung 
der Simulation benützt („La Nature“, 1918). Er bediente sich eines mit 
einem Mikrophon verbundenen Fiaradayschen Apparates, mit dessen Hilfe 
er das vom Unterbrecher erzeugte Geräusch auf beliebige Entfernung dem 
Ohrs der Varsuch3psrson zuführen -konnte. Bei Normalhörenden wird im 
Moment der Stromeinschaltung eine Lidzuckung ausgelöst. Bei Schwer- 
hörigen muß die S3kundärspule bis zur Mitte der Primärspule, in vorge- 
schrittonen Fällen auch ganz darübar geschoben werden, um diese Reflex- 
bəwəzung h>rvorzurufen. Bai vollständiger Taubheit wird kein Reflex 
ausgelöst. Diesen „Rsflex palp6bral t6.&phonique“* hält Foy für eine 
vollkommen verläßlichs Entlarvungsmethode, da „bei Kranken, welche 
vorzeben, nichts zu hören, natürlich auch kein Lidreflex beobachtet werden 
sollte, anderenfalls kann mit Sicherheit auf einen Betrugsversuch ge- 
schlossen werden.‘* 
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Tabelle 3. 
Ergebnis der Prüfung des akustischen Lidreflexes mit 
verschiedenen Schallquellen. 


deut | Zahl der 
ausge- 
zahl der | ,. 
er Einwirkung Schall 
| 
dl Unerwartet*) 
einge renden ”) 3 40 19 
Unerwartet 48 26 
Savartsches Zahnrad = BER 12 48 1 
Unerwartet 45 19 
Ratsche end Hol 12 48 8 
: ; Unerwartet 48 39 
a pai | 2 | 48 | 22 
|Unerwartet 20 20 
Pistole ° \Erwartet 10 20 11 
JUnerwartet 48 45 
SADES \Erwartet . 48 31 
Unerwartet 48 45 
Sammer und. Ampo er Ki 48 28 
; Unerwartet . 48 46 
Tschinellen Pi et 12 48 30 
Unerwartet 46 42 
me Tai 12 46 29 
Blasinstrumente fUnerwartet 19 48 28 
(Posaune, Trompete) | |Erwartet 48 19 
Streichinstrumente erg jð 48 9 
(Geige, Cello) Erwartet 48 2 
Unerwartet 46 42 
l 
Braeke Paa = 48 22 
, Unerwartet 48 46 
iici | 
Stimmgabel (c*) |Erwartet 12 48 34 
Stimme rer 19 44 9 
(Vokal a, sehr lau ) | |Erwartet 46 4 


$) Schallquelle hinter der Versuchsperson. 
$) Schallquelle vo r der Versuchsperson. 
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Nach Bechterew wird der Lidreflex durch ‚unerwartete 
Schallreize” ausgelöst; die gebrauchten Schallquellen sind 
im Referate nicht angeführt. Die Nachprüfung mit meiner Ge- 
räusch- und Tonreihe ergab die Richtigkeit dieser Angabe. Aller- 
dings erscheinen, wie aus Tabelle 3 zu ersehen ist, die zur Aus- 
lösung des Reflexes erforderlichen Eigenschaften des Schallreizes 
durch die Angabe Bechterews nicht genügend charakterisiert. 
Durch den Ton eines Streiehinstruments ließ sich ein Lidschluß 
nur schwer auslösen, auch wenn die Schallquelle unerwartet ans 
Ohr herangeführt wurde. Der Schallreiz ist vielmehr dann am 
wirksamsten, wenn erintensiv,dabeikurz,schlag- 
artig, ist: Schüsse, Pauken- und Glockenschläge und ähnliche 
Schallquellen haben sich als optimale Reize erwiesen. Diese Reize 
lösen bei normalhörenden Menschen den Lidschlag gewöhnlich 
auch dann aus, wenn sie erwartet werden, vorausgesetzt, daß 
keine willkürliche Hemmung stattfindet; ihre Wirkung 
wird aber bedeutend gesteigert, wenn sie 
plötzlich, unvermutet das Ohr treffen. Je 
schwächer und gedehnter der Schall, eine desto größere Rolle 
spielt das Überraschungsmoment. 

Auf Grund dieser Erfahrungen habe ich als Schall- 
quelle eine kleine Pauke und eine schrille Pfeife benützt, zur 
Lösung besonderer Aufgaben kamen auch Knallwerkzeuge (pneu- 
matische Pistole, Knallblasen etc.) und Handfeuerwaffen zur Ver- 
wendung. Ein Teil des Materials wurde dann mit der von Alexander 
empfohlenen c*-Stimmgabel?®), mitdem ‚Mikrotympanon“ Belinoffs 
und dem Lärmapparat nachgeprüft. 

Die Untersuchungen an normalhörenden Menschen ergaben 
zunächst in Bezug auf die Sicherheit der Auslösung des Reflexes 
folgende Zahlen: 


Zahl der Reapiert Reak- 
Schallquelle Versuchs- gert | tionslos | In pCt. 
haben: 
personen blieben: 


Pauke 


Stimmgabel (c!) 600 10,8 
‚„Mikrotympanon“ 600 12,2 
Lärmapparat 600 14,0 


— 


28) Siehe Wotzilka, Wiener Klin. Woch. 1918. No. 28. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIV. Heft 1—2. 3 
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Die genannten Schallquellen erwiesen sich demnach bei der 
Prüfung normaler Hörorgane als nahezu gleichwertig. Die 
direkte Zuführung des Schalles zum Ohre ist, entgegen Belinoffs 
Annahme, nicht geeignet, das Resultat in günstigem Sinne zu 
beeinflussen, so daß die betreffenden Apparate (Lärmtrommel, 
„Mikrotympanon’') keine Vorteile gegenüber anderen Schallwerk- 
zeugen bieten. Das sei hier vorderhand festgestellt. 

Die Stimmgabel wird nicht tönend an das- untersuchte Ohr 
herangeführt wie bei der Prüfung des Pupillenreflexes, sondern 
möglichst nahe am Ohre kräftig angeschlagen. 

Nach diesen Versuchen weisen also 10 bis 15 pCt. der normal- 
hörenden Menschen keinen auro-palpebralen Reflex auf. Auch 
Belinoff gibt die gleiche Zahl (10 pCt.) an. Die Tatsache, daß 
einzelne Personen einen so verbreiteten, physiologischen Reflex 
vermissen lassen, ist an und für sich nicht außergewöhnlich, fehlen 
doch auch verschiedene Hautreflexe, ja sogar Sehnenphänomene 
in einer Anzahl von Fällen, ohne daß eine organische Störung 
vorliegen müßte. Es gibt eigentlich keinen Reflexapparat, der 
„in jedem Falle” funktionieren würde. Unsere zunehmende 
klinische Erfahrung ließ uns aber die gefundenen Zahlen zu hoch 
erscheinen und legte die Vermutung nahe, daß die Differenz der 
Ergebnisse versuchsmäßiger und klinischer Prüfung zum Teil in 
der Art des verwendeten Materials, hauptsächlich aber in der 
Anlage und den Begleitumständen der Prüfung begründet sein 
müßte. 

Meine oben angeführten Versuche wurden an ohrgesunden 
Soldaten ausgeführt, wobei viel Wert auf die Erhaltung des Über- 
raschungsmomentes gelegt wurde, jedoch eine Nicherung in dieser 
Beziehung nicht erreicht werden konnte. Die Leute traten gruppen- 
weise an, betraten aber das Versuchszimmer eingeln und verließen 
es durch eine andere Tür ohne zu ihren Kameraden zurückkehren 
zu dürfen. Angesichts der großen Zahl der in demselben G.bäude 
ausgeführten Versuche war es mir freilich nicht möglich, zu ver- 
hindern, daß der Mannschaft die Tatsache, daß es sich um akustische 
Versuche handelte, bei denen man ‚‚hinaufschauen” mußte, 
während der Arzt einem in die Augen sah, noch vor dem Antreten 
bekannt wurde. Es ist daher nicht ausgeschlossen, daß unwill- 
kürlicha Hemmungsvorgänge zur Geltung kamen und die von mir 
erzielten Häufigkeitszahlen beeinflußt haben. Ioh mußte miah 
daher entschließen, die zeitraubenden Versuche unter anderen 
Bedingungen zu wiederholen. Es wurde dazu das ambvlatorische 
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Material unserer Abteilung verwendet, wobei die Prüfung des 
Reflexes mitten unter verschiedenen anderen diagnostischen und 
therapeutischen Handgriffen vollkommen unauffällig geschehen 
konnte. Diese unter nahezu sicherer Ausschaltung der störenden 
Hemmungsvorgänge vorgenommen Untersuchung ergab niedrigere 
Werte für die negativen Reaktionen. Ich halte die so erzielten 
Zahlen für die richtigeren und habe das Resultat der ersten Unter- 
suchung nur deshalb oben angeführt, weil es an einer anderen Stelle 
bereits veröffentlicht wurde?®). 

Es wurden unter diesen Bedingungen 600 Versuche ausge- 
führt, und zwar je 200 mittelst Lärmapparat, ‚„Mikrotympanon“ 
und c*Stimmgabel. Zum Teil wurden dieselben Personen zwei- 
und dreimal herangezogen, so daß sich die Zahl der verwendeten 
Versuchspersonen genau nicht feststellen läßt. Von je 200 Normal- 
hörenden haben deutlich reagiert bei der Prüfung mittelst 


Lärmapparat. . . . 198 = 99 pCt., 
„Mikrotympanon‘ . 195 = 97,5 , und 
c4-Stimmgabel . . 191 = 95,5 ,„ 


Nach diesem Ergebnis scheinen Lärmapparat und ‚Mikro- 
tyn panon“, also den Schall direkt zuführende Apparate, eine 
etwas stärkere Reizkraft als Stimmgabeln zu besitzen. Sollte 
das wirklich der Fall sein, so möchte ich doch vorderhand dahin- 
gestellt sein lassen, ob das als Vorzug dieser Apparate zu be- 
trachten sei. Manche Tatsachen sprechen, wie wir weiter sehen 
werden, dafür, daß bei der Auslösung des Lidreflexes mittelst 
dieser Apparate auch andere als rein akustische Reize mit im 
Spiele sind, was eine häufigere Auslösung des Reflexes hinreichend 
erklären würde. 

Die Untersuahungen mit Stimmgabeln ergaben, daß die 
Tonhöhe von Einfluß ist, und zwar wirken bei Normal- 
hörenden am sichersten hohe Töne. Mit tiefen Stimmgabeln bis 
zur eingestrichenen Oktave ist mir die Auslösung des Lidreflexes 
nur ausnahmsweise gelungen, mit g! ist der Effekt ebenfalls noch 
unsicher, c? bis c* wirken dagegen prompt. Zu demselben Resultat 
kam Wotzilka, der diesbezügliche Versuche auf Veranlassung 
Alexanders ausführte und aus dessen Abteilung im Garnison- 
spital 2 in Wien veröffentlichte®®). 


29) Wien. Med. Woch. 1918. No. 50. 
3) Wien. Klin. Woch. 1918. No. 28. 
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Mit geeigneten Schallquellen läßt sich also der Lidreflex 
verhältnismäßig sehr leicht auslösen. Unter den aku- 
stischen Reflexen ist er zweifellos der häu- 
tigste. | 


Die P r ü f u n g des Reflexes wird in der Weise vorgenommen, 
daß die Versuchsperson, einem beleuchteten Fenster gegenüber 
stehend, ruhig vor sich hin- und etwas aufblickt, während der 
seitlich und hinter dem Prüfling stehende Untersucher, die Augen 
desselben betrachtend, das Schallwerkzeug betätigt. Bei der 
Prüfung von Simulanten ist es ratsam, die Schallerzeugung einem 
dem Untersuchten unsichtbaren Assistenten zu überlassen und 
die Beobachtung des Lidschlages tunlichst unauffällig auszuführen, 
dena der Lidreflex kann, wie wir weiter sehen werden, mit Leichtig- 
keit gehemmt werden. 


Auf die geschilderte Weise gelingt es gewöhnlich, einige Lid- 
zuckungen von abnehmender Intensität hintereinander hervor- 
zurufen. Nicht selten folgt aber nur dem ersten Reize ein Lid- 
schluß, die weiteren bleiben ohne Wirkung. Es tritt eben sehr 
rasch Gewöhnung an den Schallreiz ein, und die 
weitere Auslösung des Reflexes wird kortikal gehemmt. Deshalb 
büßen auch die stärksten Schallreire nach tinigen Versuchen ihre 
ganze Wirksamkeit ein und weitere Reflexe können nicht aus- 
gelöst ‚werden, mag die Schallerzeugung noch sv unmerklirh er- 
tolgen. 

Im allgemeinen aber ist die Beständigkeit des Lid- 
reflexes bei ein und derselben Versuchsperson recht groß. Nach 
einer kurzen Pause und Ablenkung tritt der Reflexapparat wieder 
in Tätigkeit. Die notwendige Länge der Pausen ist sehr ver- 
schieden: von einigen Sekund:n bis einigen Minuten, in sinzalnen 
Fällen auch mehrere Stunden. Rasch auteiranderfolgende 
Schläge vermögsn nur einen initirlen LidschluB auszu- 
lösen, nicht selten bleibt au-h dieser [einzige Reflex aus. Von 
40 Soldaten, die mit dem Lörmapparat geprüft wurden, hatten 39 
initialen Lidschluß ; längeres Einwirken des Apparates hatte keinen 
weiteren Einfluß. Erst nach einer Pause, die mindestens zwei 
Sekunden dauern mußte, kam der Reflex wieder zum Vorschein. 

Die Intensität des Lidreflexes ist individuell 
sebrverschieden. Von einem leisen Erzittern des Unter- 
lides bis zum kräftigen Schlage beider Lider werden alle Über- 
gänge beobachtet. 
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De: Zustand des Nersensystenis hat ausgesprochenen Einfluß 
auf die Intensität und Hä ıfigksit des Lidretlexes. Wie die meisten 
Retlexe und wie der sensible. und optis:he Blinzelreflex ist auch 
derakustische Lidreflex bei nervösen reiz- 
baren Individuen gesteigert. Bei Neurasthenikern 
kann man öfters eine blitzschnelle Zuckung im Gebiet des ganzen 
Facialis beobachten. Ich sah vor kurzem einen solchen Fall, einen 
jungen Kellner, der rasch aufeinanderfolgende Paukenschläge mit 
Grimassen in der rechten Gesichtshälfte begleitete, die einem Tick 
sehr ähnlich waren. Eine Übergangsform bilden jene Fälle, bei denen 
gleichzeitig mit dem Lidschluß ein leises Zucken des Mundwinkels 
derselben Seite bezw. Stirn unzeln zu sehen ist. Aber auch bei 
Menschen mit widerstandstähigerem Nervensystem reagiert nicht 
selten der ganze Facialis auf intensive, insbesondere auf unan- 
genehme, das Gehör verletzende Schallreize, allerdings nicht mit 
einer raschen Zuckung, sondern mit einem tonischen Krampf. Das 
ganze Gesicht, häufiger jedoch eine Gesichtshölfte, zieht sich 
rampfhaft zusammen, das Auge schließt sich fest und bleibt so 
lange geschlossen, als der Reiz anhält oder bis die Gewöhnung 
eintritt. Es ist derselbe Facialiskrampf, der auf dem Wege der 
Ge-chmacksnerven entsteht, wenn man in eine Zitrone bineinbeißt, 
nur läßt sich der akustisch ausgelöste Krampf leichter unter- 
drücken. 

Der im Kapitel 2 erwähnte Kanonier M. F. wies neben dem 
Ohrmuschelreflex auch noch einen lebhaften Lidreflex auf; beide 
Zuckungen erfolgten gleichzeitig. Im übrigen Facialisgebiet war 
keine Bewegung zu schen. 

Im kindlichen und jugendlichen Lebens- 
alteristderLidreflexhäufigerundlebhafter 
als im höheren. Von 50 Kindern im Alter von 3 bis 14 Jahren, 
die von mir mittels Trommelschlägen und Konallblasen geprüft 
wurden, zeigten 49 einen lebhaften und konstanten Lidreflex. 
Das für Schallreize unempfindliche Kind reagierte auch auf sensible 
und optische Reizeinwirkungen äußerst träge; es schien bei ihm 
eine allgemeine Hemmung der Lidbewegung vorzuliegen, eine 
Facialisparese bestand jedoch nicht. 

Es ist interessant, daß auch bei Säuglingen und Neu- 
geborenen die Fähigkeit, auf Schallreize mit einem Lidschlag 
zu reagieren, bereits vollkommen ausgebildet ist. lch hatte Ge- 
legenheit, ein Neugeborenes am 3. Lebenstage und zwei Säug- 

inge im Alter von 2 bzw. 41; Wochen zu prüfen. Als Schall- 
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quelle diente mir eine pneumatische Kinderpistole. In allen drei 
Fällen wurde prompter Lidschlag nach dem ersten Knall erzielt. 
Es wäre lehrreich, den Reflex noch bei jüngeren Individuen zu 
verfolgen. Vielleicht ließe sich auf diese Weise die strittige Frage 
nach dem Zeitpunkte der Entstehung der ersten Schallwahr- 
nehmungen beim Menschen einer Lösung näherbringen. 

Durch das Ergebnis meiner bisherigen Untersuchungen an 
normalhörenden Menschen wurde der Schwerpunkt der Nach- 
prüfung auf die Untersuchung des Verhaltens der Lidreflexer bei 
Taubheit und Schwerhörigkeit verlegt, von deren Resultat allein 
das Werturteil abhing. lch ließ mir daher angelegen: sein, die 
Prüfung an einem größeren Material mit besonderer Sorgfalt 
durchzuführen. Zur Ergänzung der Bechterewschen Unter- 
suchungen, der nur von organischer Taubheit spricht, habe ich 
meine Versuche auch auf Fälle von Schwerhörigkeit ausgedehnt. 
Als Schallquelle benutzte ich hauptsächlich Knallwerkzeuge. In 
Fällen von einseitiger Erkrankung, wo es wichtig schien, das ge- 
sunde Ohr auszuschalten, habe ich folgende Anordnung getroffen. 
Die Schallreize wurden in einem Nebenraum erzeugt, der vom 
Versuchszimmer durch eine Wand ohne Tür getrennt war. Durch 
ein in die Wand gebohrtes Loch wurde ein ca. 1,5 m longer 
Schlauch durchgezogen, dessen eines Ende mit einer Olive zum 
Einführen in den Gehörgang versehen war, während dasandere einen 
Trichter zur Aufnahme des Schalles trug. Auf diese Weise war 
es möglich. den Schall in unverminderter Stärke dem zu unter- 
suchenden Ohre zuzuführen, in das andere Ohr dagegen gelangten 
auch starke Schollreize (Pistolenschüsse) ro abgedämpft, daß die 
Auslösung eines Lidreflexes durch sie ganz ausgeschlossen war. 
Ein großer Teil des Materials, speziell die taubstummen Kinder, 
wurde ferner mit dem „Mikrotympanon”, dem Lärmapparat und 
mit Stimmgabeln nachgeprütt. 

Diese Prüfung, der 103 Zöglinge des Taubstummeninstit uts 
in Lainz bei Wien und ca. 200 taube und schwerhörige erwachsene 
Personen unterzogen wurden, brachte ein interessantes und in 
mancher Beziehung überraschendes Ergebnis. 

Zunächst konstatierte ich einwandfrei, daß es unter gewissen 
Bedingungen möglich ist, einen akustischen Lidschluß auch bei 
total tauben Individuen hervoızurufen. Das fiel 
zuerst bei der Untersuchung Taubstummer auf. Von 63 niit dem 
„Mikrotympanon” Belinoffs geprüften taubstummen Kindern 
beiderlei Geschlechts zeigten 11, d. h. 17,5 pCt., einen deutlichen 
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Lidreflex. Ein anderes Mal wurden 40 taubstumme Knaben mit 
dem Lärmapparat untersucht; davon reagierten 17, d.h. gar 
42,5 pCt. Die nähere Untersuchung der reagierenden Fälle bewies 
allerdings, daß die überwiegende Mehrzahl derselben Hörreste 
besaß. Diese Reste waren nur in einzelnen Fällen umfangreich, 
wobei Wortgehör bei überlauter Sprache ad consham bestand; 
ca. 40 pCt. der zweiten Gruppe hatten nur mehr oder weniger 
ausgebildetes Vokalgehör und bei ca. 50 pCt. war Tonperzeption 
erhalten. Aber vier Kinder (eines in der ersten, drei in der zw.iten 
Gruppe) schienen komplett taub zu sein. Sie gaben auf Befragen 
des Lehrers an, weder sehr laut ins Ohr geschriene Vokale, noch 
starke Geräusche (Knallblasen, Ratsche) gehört zu haben, niemals 
wendeten sie den Kopf nach der Schallquelle oder verrieten auf 
andere Weise eine Schallperzeption.e Die Stimmgabelprüfung 
ergab kein Tongehör. Die Kinder, die zum Teil schon mehrere 
Jahre in der Anstalt waren, sind mir auch von ihrem Lehrer als 
total taub vorgestellt worden. In zwei Fällen handelte es sich 
um erworbene, in einem um kongenitale Taubheit, und ein Fall 
war ätiologisch nicht klargestellt. Das Labyrinth war in drei 
Fällen unerregbar. Bei allen vier Kindern konnte prompter und 
deutlicher Lidschlag erregt werden, in dem ersten Falle mit dem 
„Mikrot ympanon“, in den übrigen mit dem Lärmapparat; von 
den letzteren drei Kindern hat eines auch auf das ‚Mikrotympanon ` 
reagiert. Mit Stimmgabeln aber ist es mir nicht gelungen, einen 
Reflex auszulösen, desgleichen mit Knallblasen. Vor kurzem hatte 
ich wieder Gelegenheit, zwei taubstumme Kinder zu untersuchen, 
die keine Hörreste (auch kein Schallgehör) zu besitzen schienen, 
die aber bei Reizung mit der Lärmtrommel und dem ‚Mikro- 
tympanon“ einen deutlichen Lidretlex aufwiesen; auch hier war 
der Retlex mit Stinimgabeln nicht zu erzielen. | 

Diese Fälle beweisen, daß Schallwerkzeuge, die den Schall 
dem Ohre direkt, d. h. mittels eines in den Gehörgang’eingeführten 
Leitungsrohres zuführen, imstande sind, den auro-palpebralen 
Reflex auch bei Personen auszulösen, bei denen es mit Hilfe der 
üblichen klinischen Methoden nicht gelingen will, Hörreste nach- 
zuweisen, während dieser Reflex bei denselben Personen bei Schall- 
einwirkung dureh die Luft (Knallblasen, Stimmgabeln ete.) nicht 
ausgelöst werden kann. 

Diese Tatsache läßt zweierlei Deutungen zu. 

Sie kann so gedeutet werden, daß die Prüflinge in Wirklich- 
keit nicht ganz taub waren, sondern minimale Hörreste, vielleicht 
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nur Geräuschperzeption, besaßen, die sich eben nur mit Hilfe 
£o intensiver und dabei direkt einwirkender Schallapparate, wie 
Lärmtrommel und ‚Mikrotympanon‘, nachweisen ließen. Die 
Unerregbarkeit des Vestibularis braucht nicht unbedingt gegen 
diese Annahme zu sprechen, denn sie läßt ja nur auf den Funk- 
tionsausfall des Cortischen Organs, nicht aber des Nervenganglion- 
apparates schließen. Nach neueren Untersuchungen soll aber der 
Ausfall des Cortischen Organs allein noch keineswegs schon Taub- 
heit bedingen und ein Hören durch direkte Erregung der im Epithel 
der Membrana basilaris endigenden Nervenfasern auch nach 
Schwund des Cortischen Organs noch möglich sein. Wenn wir 
nun weiter mit Wittmaack®!) annehmen, daß die Perzeption durch 
die peripheren Nervenfasern ohne Vermittlung des Cortischen 
Organs hauptsächlich bei Zuführung des Schalles durch den 
Knochen erfolgt, so wäre damit eine Erklärung für die Wirkung 
des „Mikrotympanon‘ und der Lärmtrommel, bei der die Knochen- 
leitung sicherlich eine große Rolle spielt, gegeben. Die Verläßlich- 
keit der erwähnten physiologisahen Untersuchungen vorausgesetzt, 
würden wir demnach in dem Auftreten des Lidreflexes bei Pıüfung 
durch den Knochen bei gleichzeitigem Versagen der durch die Luft 
zugeführten Reize nicht nur einen außerordentlich enipfindlichen 
Indikator für minimale Hörreste, sondern auch ein sicheres diffe- 
rentialdiagnostisches Merkmal für die reine Form der Labyrinth- 
degeneration ohne Beteiligung des Nervenapparates gewonnen 
haben. 


Gegen diese Auffassung scheint mir in erster Linie die Er- 
wägung zu sprechen, daß der auf diese Weise perzipierte Schall- 
reiz doch irgendwie unbedingt zum Bewußtsein des Prüflings 
kommen, bei ihm eine subjektive Schallemptindung auslösen müßte. 
Das war aber bei den sechs taubstummen Kindern nicht der Fall, 
Alle Versuche, durch intensive, zum Teil durch die Schädelknochen 
zugeführte Schallreize, bei ihnen eine subjektive Schallempfindung 
hervorzurufen, schlugen fehl. Die Kinder negierten konsequent 
Jede Perzeption und zwar auch dann, wenn der Lidreflex prompt 
funktionierte. 

Zweitens spricht gegen diese Auffassung die Tatsache, daß 
es mir nicht gelungen ist, bei diesen Fällen den Lidreflex durch 
Stimmgabeln anzuregen, die direkt an den Schädelknochen ange- 
setzt wurden, was doch zu erwarten wäre, wenn die Knochen- 
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leitung wirklich die Vermittlerin der Perzeption wäre. Allerdings 
konnte ich bei dieser Versuchsanordnung nieht die dem Knochen 
bereits aufsitzenden Stimmgabeln anschlagen, sondern habe die 
abseits angeschlagenen und bereits tönenden Stimmgabeln an die 
Stirne oder den Scheitel gesetzt, wodurch die Wirksamkeit des 
Reizes, wie schon oben ausgeführt, bedeutend sinken mußte. 
Von derselben Stelle des Schädels konnte dagegen mit dem Lärm- 
apparat ein Lidreflex ausgelöst werden. 

Bei diesen Experimenten drängte sich mir die Vermutung 
auf, daß der Lidreflex in diesen Fällen nicht auf dem Wege der 
Schallperzeption, sondern durch dietaktileEmpfindung 
zustande käme. Beim Lärmapparat, der während der Funktion 
stark erschüttert wird, ist diese Erklärung nicht von der Hand zu 
weisen; auch die Wirkung vom Knochen aus läßt sich auf diese 
Weise erklären. Weniger Wahrscheinlichkeit scheint diese An- 
nahme in Bezug auf das ‚„Mikrotympanon‘“ zu besitzen, zumal 
wenn die Erschütterung desselben durch Fixation der Trommel 
und des über 1 m langen Sehlauches ad minimum reduziert wird. 
Und doch gewann bei mir im Laufe der Beobachtungen die Über- 
zeugung festen Boden, daß die äußerst sensiblen Taubstummen 
auch diese minimale Erschütterung spüren können. Was den 
Auslösungsmechanismus an sich betrifft, so ist er keineswegs von 
mir ad hoc erfunden worden: es ist vielmehr eine längst bekannte 
Tatsache, daß es in vielen Fällen gelingt, durch Beklopfen, bei 
Nervösen zuweilen durch bloßes Berühren des ganzen fronto- 
temporalen Teiles des Schädels und des Jochbogens einen prompten 
Lidschluß auszulösen (,‚Supraorbitalreflex‘“ nach McCarthy, iden- 
tisch mit dem ‚Augenreflex‘“ von Bechterew, s. Neurol. Zbl., 1902). 
Wie stark dieser Reflex bei Taubstummen ausgebildet sein kann, 
beweist der Fall eines 11 jährigen taubstummen Mädchens, bei 
dem ein Lidschlag mit Sicherheit dadurch auszulösen war, daß 
man mit dem Finger einzelne vom Scheitel abstehende Haar- 
locken, ohne an die Haut anzukommen, streifte. Nach Moro°?) 
läßt sich der Lidschlußreflex bei Säuglingen regelmäßig dureh 
Antippen von Punkten der Glabella bis zur Mitte der Stirne, 
zuweilen auch durch Berühren der Nase nachweisen. Ich habe 
diese Angabe an einigen Säuglingen bestätigt gefunden, wobei 
ein Versuch ganz in meinem Sinne ausfiel: Der erste Lidschlag 
erfolgte beim Anscetzen des Lärmapparates auf die Nasenspitze 


——— 
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des fünf Monate alten Säuglings, der zweite in dem Moment, als 
ich durch Druck auf den Taster das Geräusch ausgelöst; habe. 
Nach einer kurzen Pause konnte ich das Experiment wiederholen. 
Dieser Reflex dürfte auch dann auszulösen sein, wenn das Kind 
komplett taub wäre. 

Dieselben Erfahrungen habe ich auch an Erwachsenen 
gemacht. Wenn es sich auch zeigte, daB erwachsene Taube, ins- 
besondere solche mit erworbenen Leiden, die Vibration des Lärm- 
apparats nicht so lebhaft empfinden, wie’ taubstumme Kinde;, 
so konnte ich doch mittelst dieses Apparates bei 4 von 30 Versuchs- 
personen einen deutlichen Reflex hervorrufen. Es waren das 
folgende Fälle: 1. Ein 26 jähriger, im 14. Lebensjahr durch Huf- 
schlag rechts total ertaubter Soldat. Labyrinth unerregbar. Lid- 
reflex beiderseits +. rechts schwächer. 2. Eine 22 jährige Frau 
mit beiderseitiger Taubheit auf heredolui:cher Basis (Wasser- 
mann +). Lidreflex beiderseits. 3. Ein 18 jähriges, hochgradig 
nervöses Mädchen mit linksseitiger Taubheit infolge Schläfen- 
beintuberkulose. Linkes Labyrinth ausgeschaltet. Lidreflex auf 
dieser Seite mittelschwach, träge, rechts sehr lebhaft. 4. Ein 
33 jähriger Mann mit doppelseitiger Mittelohreiterung nach in 
der Kindheit überstandenem Scharlach; litt vor einigen Jahren 
sehr an Sehwindel und ist seither auf der rechten Seite taub. 
Kalorische Reaktion rechts negativ. Links Hörweite für akzen- 
tuierte Flüstersprache 1,5—2 m. Der Reflexbefund war inter- 
essant: deutliche Zuckung bei Prüfung des rechten. keine Lid- 
bewegung bei Reizung des linken (hörenden ) Ohrex. 

Bei denselben Versuchsperronen gelang es mir nicht, den 
Reflex auf dem Luftwege auszulösen. Die ersten drei Fälle wurden 
mit Knallblasen, der vierte mit Stimmgabeln geprüft. Dagegen 
konnte ich bei einem 30 jährigen, seit Geburt tauben Manne 
deutliche Lidreflexe durch Pistolenschüsse bei der X. 38 be- 
schriebenen Versuchsanordnung erzielen; allein ich halte diesen 
Fall nicht für beweiskräftig, da die durch die Detonationen er- 
zeugten Luftwellen, vom Trichter aufgefangen, dureh den Schlauch 
ins Ohr geraten und hier einen direkten Reiz auf die Facialis- 
endigungen ausüben konnten. Auf schwächere Schallreize reagi rte 
diese Versuchsperson nicht. 

Auf diese Erfahrungen gestützt, neige ich zur Ansicht, daß 
bei Verwendung von Schallwerkzeugen, die in dirckte Berührung 
mit der Haut des äußeren Gehörgangs gelangen (Lärmtrommel, 
Belinoffs „Mikrotympanon” ete.), Fehlschlüsse in Bezug auf die 
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gänzliche Ausschaltung der Schnecke sich ergeben können, und 
daß diese Fehlerquelle bei Kindern, speziell bei taubstummen, 
nicht zu unterschätzende Dimensionen annehmen kann. Daraus 
folgt, daß bei der Untersuchung auf Taubheit mittels des auro- 
palpebralen Reflexes Hautsensibilität und Knochenleitung gänzlich 
ausgeschaltet werden müssen und nur Apparate zur Verwendung 
kommen dürfen, die den Schall auf dem Luft wege zuleiten (Stimin- 
gabeln, Knallwerkzeuge, Pauken etc.). 


Einen interessanten Beitrag zur Frage der Auslösung des 
Lidreflexes auf dem Wege des Trigeminus brachte die soeben 
erschienene Publikation von Kisch??), die über einen neuen auro- 
palpebralen Reflex berichtet. Derselbe kann bei normalen 
Menschen jederzeit durch mechanische (Berührung mit der Sonde) 
und kalorische Reizung der Gehörgangswände und des Trommel- 
fells hervorgerufen werden. lch habe diese Angabe an einigen 
Föllen nachgeprüft, sie scheint zu stimmen. Diese Entdeckung 
wäre geeignet, unser Rätsel zu lösen, wäre nicht der Reflex, wie 
Kisch selbst angibt und auch ich konstatiert habe, nur von der 
tiefsten Partie des knöchernen Gehörgangs, nicht aber vom 
membranösen Teile desselben auslösbar Die Olive des Lärm- 
apparats tritt aber nur mit dem me=mbranösen (Gehörgang in 
Berührung. | 

Weitere wichtige Schlüsse folgen aus der Untersuchung 
Schwerhöriger. 

Wie schon aus obenstehenden Ausführungen ke nnbar ist, 
werden auch sehr geringe, nur durch sorgfältige Hörprüfung fest- 
stellbare Hörreste durch den Lidreflex prompt angezeigt. Es er- 
folgt in der Regel in solchen Fällen eine zwar :chwache, aber stets 
deutlich wahrnehmbare Zuckung des Unterlides. Der Einfluß 
des Gesamtnervensystems kommt hier weniger zur Geltung als 
bei Normalhörenden, indem die Lidbewegung auch bei nervösen 
Individuen schwach bleibt. Man kommt daher oft in die Lage, 
bei einseitig schwerhörigen, mehr oder weniger nervösen Personen 
ungleiche auro-palpebrale Reflexe zu beobachten: eine kaum 
merkliche Bewegung des Unterlides auf der kranken neben einer 
lebhaften Zuckung eines oder beider Lider auf der gesunden Seite. 
Ein solcher Befund, der zuweilen schon bei einer Hörweite von 
1—2 m, in der Regel aber erst bei noch weiter fortgeschrittener 
Hörstörung erhoben wird, spricht mit einiger Sicherheit für vo:- 
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geschrittene, ganz oder überwiegend einseitige Schwerhörigkeit. 
Von diesen Fällen abgesehen, ist es aber nicht zulässig, aus der 
Intensität der Lidbewegung Schlüsse auf den Zustand des Hör- 
organs zu ziehen, da ein sicheres Kriterium zur Beurteilung der 
Intensität des Lidschlages fehlt und bei der weitgehenden Ab- 
hängigkeit der Reflexphänomene vom Zustande des 'Nerven- 
systems auch unmöglich konstruiert werden kann. 

Für die quantitative Beurteilung der vorhandenen 
Hörreste einigermaßen verwertbare Ergebnisse liefert uns dagegen 
die vergleichende Prüfung des Reflexes mit verschiedenen Schall- 
quellen. Der oben verzeichnete Unterschied in der Wirkung des 
Lärmapparates bzw. des ‚„Mikrotympanon“ und der Stimmgabel 
läßt sich nämlich auch bei Schwerhörigen mit Hörresten verfolgen. 
Während mit den ersten zwei Apparaten bei allen Schwer- 
hörigen — von wenigen, auch für Normalhörende geltenden Aus- 
nahmen abgesehen — ein auro-palpebraler Reflex ausgelöst werden 
kann, gelingt “dies mit der Stimmgabel in der Regel nur dann, 
wenn Reste von Tonperzeption erhalten ‘blieben. Für den Nach- 
weis dieser Reste ist aber die Stimmgabel ein nicht minder emp- 
findlicher Indikator, als z. B. der Lärmapparat für die geringsten 
Reste von Geräuschperzeption. Reagiert daher ein Prüfling auf 
beide Schallquellen, so bedeutet dieser Befund nur, daß der be- 
treffende sicher hört, läßt aber keinen Schluß auf den Umfang 
seines Gehörs zu; er kann ebensogut ganz normal hören, wie nur 
geringe Reste von Vokal- bzw. Tonperzeption besitzen. Reagiert 
er aber nur aufLärmapparat resp. „Mikrotympanon‘, pneumatische 
Pistole, Knallblase und ähnliche Geräusche erzeugende Werkzeuge, 
so hat er höchstwahrscheinlich auch kein Tongehör mehr, sondern 
besitzt nur noch eine Perzeption für sehr starke Geräusche. Bei 
Fällen endlich, insbesondere bei Kindern, die nur auf Lärmapparat 
und ‚„Mikrotympanon‘ reagieren, darf das oben über das Vor- 
kommen des Reflexes bei ganz tauben Individuen Gesagte nicht 
außer acht gelassen werden. 

Die verschiedene Wirkungsweise der Geräuschquellen und der 
Tonwerkzeuge ist auch Wotzilka (l. c.) aufgefallen. Er berichtet 
über einen Fall, wo das linke Ohr taub und im rechten nur Hörreste 
(für Sprache?) vorhanden waren, und in dem der Reflex mit der 
Lärmtrommel (nach Belinoff und Falta) vom rechten Ohre aus 
prompt ausgelöst werden konnte, was mit der c*-Stimmgabel 
nur bei stärkstem Anschlage gelungen ist. Dieser Fall soll nach 
Wotzilka als Beweis gelten, daß der Retlex mit dem Lärmapparat 
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auch noch bei Hörresten auslösbar ist, die „praktisch keine Be- 
deutung haben.‘‘ Es ist hier sicher von Sprachresten die Rede 
und insofern ist die Bemerkung Wotzilkas in Bezug auf die Lärm- 
trommel richtig, was gegenüber Falta betont werden muß. Sollte 
aber diese Bemerkung andererseits so zu verstehen sein, daß mit 
Stimmgabeln im Gegensatz zur Lärmtrommel der Reflex nur bei 
solchen Hörresten ausgelöst werden könne, die praktisch von Be- 
deutung sind, so kann ich dieser Schlußfolgerung nicht beipflichten. 
Weitere Versuche würden Wotzilka zur Erkenntnis geführt haben, 
daß der Stimmgabelversuch viel empfindlicher ist, als er ange- 
nommen hat, und daß ganz minimale, weit unter der Grenze von 
Vokal- und Sprachgehör liegende, nur durch Prüfung mit der 
kontinuierlichen Tonreihe feststellbare Reste von Tonperzeption 
genügen, um einen Liareflex durch Stimmgabeltöne zustande zu 
bringen. | 


Bei Fällen, die eine einfache Toninsel nicht, wie gewöhnlich, 
in höheren Oktaven, sondern in tieferen Lagen besitzen, wird der 
Reflex am leichtesten, wenn nicht ausschließlich, durch die dem 
hörbaren Tonbezirk entsprechenden Stimmgabeln auszulösen sein. 
Solche Fälle habe ich unter Taubstummen wiederholt gesehen. 
Ich möchte überhaupt als Regel aufstellen, daß jedes Schall- 
phänomen, das imstande ist, auf dem Hörwege einen palpebralen 
Reflex auszulösen, bei der Versuchsperson eine Gehörsempfindung 
hervorruft. Ein Schall, der nicht gehört wird, löst auch einen 
Lidschluß nicht aus. Deshalb gelingt es nicht, mit Stimmgabeln 
einen Lidschluß in Fällen anzuregen, wo das Tongehör ganz ver- 
loren gegangen ist und nur noch geringe Perzeption für stärkste 
Geräusche zurückgeblieben ist. Und aus demselben Grunde nehme 
ich an, daß die palpebralen Reflexe, die ich beitotaltauben Kindern 
nach Einwirkung der Lärmtrommel auftreten sah, ohne daß das 
durch dieselbe erzeugte Geräusch von den Kindern gehört wurde 
(s. oben), nicht auf der Bahn des Acustieus, sondern auf der des 
Trigeminus zustande kamen. 


Auffallend ist, daß der akustische Lidreflex, der bei anTaub- 
heit grenzender Schwerhörigkeit nahezu konstant ausgelöst 
werden kann, bei geringeren Graden von Schwerhörigkeit häufig 
vermißt wird. Von 180 ambulanten Patienten, bei denen klinisch 
Schalleitungshindernisse verschiedener Art vorlagen und eine 
mäßige Herabsetzung der Hörschärfe für akzentuierte Flüster- 
sprache bis zu 3—5 Metern bestand, haben nur 166 auf Stimm- 
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gabeln (c*) deutlich reagiert. Bei 14 Personen (= 7,7pCt.) konnte 
der Reflex durch Stimmgabeln nicht ausgelöst werden. 

Durch die oben beschriebenen Untersuchungen sind die Be- 
dingungen der Auslösung des auro-palpebralen Reflexes, wenn 
auch nicht ganz festgelegt, so doch soweit geklärt, daß wir in der 
Lage sind, uns ein Urteil über seine Leistungsfähigkeit als Gehörs- 
indikator und seinen Wert als objektive Methode der Gehörs- 
prüfung zu bilden. Es erübrigt sich noch, zur Frage seiner will- 
kürlichenHemmung Stellung zu nehmen. Aus manchen 
klinischen Tatsachen geht hervor, daß der akustische Lidschluß 
‘ein Rindenreflex, d. h. dem Willen untergeordnet ist. Wie weit 
der Einfluß der Willenstätigkeit geht, in welchem Maße eine 
willkürliche Hemmung des Reflexes möglich ist, das sind ange- 
sichts der Rolle, die demselben in der Simulantenprüfung zuge- 
messen wird, höchst wichtige und interessante Fragen. Ich suchte 
ihnen durch folgende Versuchsreihe näherzutreten: 

Aus der Masse der prompt reagierenden Versuchspersonen 
(Soldaten) wurden 20 intelligente und ruhige Männer ausgewählt. 
Nervöse, reizbare Individuen mit gesteigerten Sehnenphänomen 
wurden aus dem Grunde sorgfältig ausgeschieden, weil bei solchen 
Leuten bekanntlich die Hemmungsvorgänge herabgesetzt sind. 
Ferner wurden neu ankommenden Krankentransporten 15 Mann 
entnommen, die denselben Bedingungen entsprachen und bei 
denen es feststand, daß sie von meinen Reflexstudien und den bei 
denselben angewandten Mitteln noch nichts erfahren haben. Die 
so ausgesuchte Mannschaft wurde folgenden Prüfungen unter- 
worfen: | 


1. Versuch. 15 Mann, die bzi den Untersuchungen noch nicht be- 
teiligt waren, wurden an verschiedenen Tagen einzeln geprüft. Es wurdeihnen 
ohne nähsara Aufklärung aufgetragen, in den nächsten Augenblicken unter 
allen Umständen nicht zu blinzeln. Halb im Scherz, aber nicht ohne Hinter- 
gedanken, setzts ich einen Prois für diejanigen aus, denen es gelingen sollte, 
den Lidschlaz zu untardrücken. Dann trachtete ich, die Versuchsperson 
irgendwie abzulenken ; erst als dieses Ziel erreicht schien, gab ich unbemerkt 
ein Zaich?n zur Sshallerzeugung. Als Schallquelle dienten Knallblasen, 
die hinter dem Rücksn der Versuchsperson zur Explosion gebracht wurden. 
R>sultat: 2 Mann, darunter ein Zugführer, der von vornherein selbstbewußt 
erklärt hatte, „es geb> nichts auf der Welt, was ihn zwingen könnte, zu 
blinzaln“, konnten den Reflex unterdrücken. Trotzdem der Knall sehr 
stark auszefallen war, erfolgte keine Lidbewegung. Ebenso sicher gelang 
baiden die Hemmung bəzi der Prüfung mit dem Lärmapparat, Eine spätere 
Untarsuchung ergab, daß bide Versuchspersonen, wenn sie nicht will- 
küriich hammt>»n, einen vollwertigen akustischen sowie optischen und 
taktilen Lidraflex hatten (letztere konnten nicht unterdrückt werden). 
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2. Versuch. 20 Mann, die schon bai früheren Versuchen mitgewirkt 
haba3n. Dieselbə Versuchsanordnung wie oben. Die Leute wußten also, 
was erfolgen wird, kannten abarden genauen Zeitpunktder Schalleinwirkung 
nicht. Rssultat: 5 Mann, unter ihnen der oban erwähnte Zugsführer, haben 
den Lidschluß unterdrückt. 


3. Versuch. Dieselben 20 Mann und die gleichen Bedingungen wie bei 
Versuch 2; aber der Moment der Schallerzeugung wurde angegeben: ich 
zählte bis 3, bei der letzten Zahl wurde geknallt. Resultat: bei 16 Mann 
erfolgte kein Lidschlar. 


4. Versuch. Wie 3, aber Knallblase wird in Angesicht der Verduchs: 
person gesprengt. Alle 20 haben mit Erfolg gehemmt, 

Nach diesen Versuchen ist eine willkürliche Unterdrückung 
des akustischen Lidreflexes zweifellos möglich, aber nur unter 
besonderen Umständen, die bei der Simulantenprüfung, bei der 
wir es mit einem über das Wesen unserer Manipulationen und die 
von ihm zu treffenden Gegenmaßnahmen völlig unorientierten 
Menschen zu tun haben, kaum jemals in Betracht kommen können. 
Es ist nicht unwahrscheinlich, daß der Blinzelreflex mit der Zeit, 
nachdem er sich unter den Methoden der Simulantenprüfung einen 
sicheren Platz erobert haben wird, auch für die Simulanten kein 
Geheimnis bleiben wird, und nicht ausgeschlossen, daß der eine 
oder der andere unter ihnen es zuwege bringen wird, den Lid- 
schlag zu unterdrücken. Aber solche Hemmungskünstler werden 
jedenfalls seltene Ausnahmen bleiben und den vorsichtigen Be- 
obachter kaum täuschen können. Sollte das aber einmal doch 
der Fall sein, so wird der Fehler durch das Ergebnis der weiteren 
Untersuchung sehr bald aufgedeckt werden. Denn ich halte es 
aus anderen Gründen für absolut unzulässig, die Diagnose der 
Taubheit bzw. der Simulation derselben auf das Ergebnis der 
Prüfung des Blinzelreflexes allein zu gründen, und für unerläßlich, 
dieses Ergebnis durch andere Methoden zu ergänzen und zu kon- 
trollieren. | 

Diese Gründe resultieren in zwingender Weise aus den oben 
angeführten Erfahrungen an Normalen, Schwerhörigen und Tauben. 

Wir. haben gesehen, daß nicht alle Normalhörenden einen 
auro-palpebralen Reflex aufweisen. In einem gewissen, je nach 
dem Versuchsmaterial, der Versuchsanordnung und der Schall- 
quelle variierenden Prozentteil der Fälle gelingt es auch mit den 
besten Schallquellen nicht, einen Lidschlußreflex auszulösen. Wir 
sind daher zur Annahme berechtigt, daß sich aueh bei militärischen, 
bahnamtlichen und ähnlichen Konstatierungskommissionen in 
jeder größeren Gruppe von Prüflingen einige Normalhörende finden 
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dürften, bei denen die Reflexprobe versagen wird. Diese Er- 
fahrungstatsache ist von größter Bedeutung und läßt sich nicht 
mit der Formel abtun, es handle sich um Ausnahmen, die die 
Regel bestätigen. Denn sie beweist, daß aus dem Ausbleiben des 
Lidreflexes allein keine Schlüsse auf das Fehlen des Gehörs 
gezogen werden dürfen. Ein Mensch, der auf akustische Einwir- 
kungen hin nicht blinzelt, wird wahrscheinlich taub sein, muß 
es aber nicht sein; er kann auch ein normales Gehör 
besitzen. 

Dasselbe gilt für die positive Lidreaktion. Auch sie beweist 
nur, daß die Perzeptionsfähigkeit nicht gänzlich erloschen ist, 
läßt uns aber über den Umfang des Hörvermögens vollkommen 
im Unklaren. Wir haben gesehen, daß zur Erzeugung des Reflexes 
auch ganz minimale, im täglichen Leben vollkommen wertlose 
Hörreste genügen, daß der akustische Lidreflex imstande ist, mit 
hoher Präzision die geringsten Spuren einer Hörtätigkeit anzu- 
zeigen. Wirdürfendaherausseinem Auftreten 
keinerlei Schlußfolgerungen auf das Vor- 
handensein eines zur Verständigung ge- 
nügenden Hörvermögens ableiten. Ein Mensch, 
der auf akustische Eindrücke hin blinzelt, kann gut hören, muß 
esaber nicht; er kann auch nahezu taub sein. 


Diese Erfahrungstatsachen und die sich aus ihnen ergebenden 
Schlußfolgerungen hab eich Falta entgegengehalten®*) und erklärt, 
daß es nicht angeht, die Reflexprüfung in der von ihm heraus- 
gegebenen, schematisch vereinfachten Prüfungsanordnung dem in 
der Regel über keine oto'ogischen Kenntnisse verfügenden Militär- 
arzt in die Hand zu geben, denn in dieser Form ist die Methode 
nur geeignet, Verwirrung zu stiften und Unerfahrene zu Fehl- 
diagnosen zu verleiten. Die Frage der militärischen Diensttauglich- 
keit könne nach dem Ergebnis der Lidschlußreaktion allein 
nicht entschieden werden, und es sei ebenso unzulässig, lediglich 
auf Grund des vorhandenen Lidschlusses einen Menschen zum 
Simulanten zu stempeln, wie ihn wegen der fehlenden Lidreaktion 
ohne weiteres für dienstuntauglich zu erklären. Bei dieser An- 
wendungsweise seien die Interessen des Heeres wie des Prüflings 
in gleichem Maße gefährdende Fehldiagnosen unvermeidlich, was 
dazu führen müsse, daß die wertvolle objektive Prüfungsmethode: 
sehr bald wieder in Mißkredit geraten werde. 


8t) Wien. Med. Woch. 1918. Ne. 50, 
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Diesen meinen Ausführungen wußte Falta nichts entgegen- 
zusetzen. Eine von mir nur ganz nebenbei gemachte Äußerung, 
daß die Methode nicht neu sei, aufgreifend, verlegte er auf sie den 
Schwerpunkt seiner Erwiderung®®). Neu, meinte er, sei nicht die 
Verwendung des Lidreflexes als Gehörindikator, sondern die An- 
wendung des Lärmapparates bei diesen Untersuchungen. Auf 
Grund meiner oben niedergelegten Erfahrungen an Taubstummen 
kann ich aber nicht zustimmen, daß die Methode durch diese 
Neueinführung verbessert worden sei. Ich muß vielmehr, wie das 
Alexander (Wotzilka) aus einem anderen Grunde heraus getan hat, 
den Lärmapparat, wie auch alle anderen Schallwerkzeuge, bei 
deren Anwendung Knochenleitung und Hautsensibilität nicht 
sicher ausgeschaltet sind, also auch das ‚Mikrotympanon” Belinoffs, 
als Auslösungsmittel des Lidreflexes ablehnen, da bei ihrer Be- 
nützung die Gefahr der Fehldiagnose noch vermehrt und ver- 
größert wird. Zeigte es sich doch, daß der Lärmapparat auch bei 
komplett Tauben einen Lidreflex auslöst, solche Leute also nach 
Falta als normalhörende Simulanten an die Front geschickt werden 
müßten. 

Kurze Zeit darauf wurden meine Einwände fast wörtlich von 
Wodak wiederholt?®). Nach sorgfältiger Nachprüfung der Falaschen 
Mitteilung kam Wodak zu folgendem Ergebnis: Der durch die 
Lärmtrommel erzeugte Lidschlag ist keineswegs verläßlich. Er 
konnte an vollständig Tauben sowie an Tauben mit Hörresten 
bis höchstens 10 cm lauter Sprache prompt und deutlich ausgelöst, 
andererseits aber bei Leuten, die eine Hörfähigkeit bis über 3 m 
Flüstersprache hatten, in 11 von 100 Fällen nicht nachgewiesen 
werden. Der durch die Lärmtrommel erzeugte Lidschlag dürfte 
kein reiner Acusticus-Facialis-Reflex sein, es sind vielmehr sicher- 
lich andere Faktoren (Trigeminus des Gehörganges, Vibrations- 
gefühl) an dem Zustandekommen desselben beteiligt. 

Mit Abschluß des Krieges hat die Frage wohl an aktueller, 
nicht aber an prinzipieller Bedeutung verloren. Denn in den ersten 
Friedensjahren werden wir noch bei Bestimmung der Invaliditäts- 
renten sehr oft der Simulation begegnen und bei der Einschätzung 
der bürgerlichen Erwerbsfähigkeit Gelegenheit haben, wirklich 
Taube von dem Verdacht der Simulation freizusprechen. Ein 
sicheres objektives Hilfsmittel für die Unterscheidung wirklicher 


235) Ebenda. Schlußwort. 
2°) Wien. Med. Woch. 1919. No. 7. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIV. leit 1—2. 4 
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und simulierter bzw. psychogener Taubheit würde, abgesehen von 
seiner klinischen Bedeutung, immer noch einen hohen Wert be- 
halten. Kann die Lidreflexmethode nach tunlichster Ausschaltung 
aller Fehlerquellen und Einhaltung der nötigen Kautelen als solches 
Hilfsmittel angesehen werden ? 

Die nötige Vorsicht bei: der Ausführung (unauffällige Schall- 
erzeugung hinter dem Prüfling unter Vermeidung jedweder Be- 
rührung von Haut und Haaren, der Erzeugung stärkerer Luft- 
wellen, Bodenerschütterungenetc.) vorausgesetzt, können bei aus- 
schließlicher Verwendung der Luftleitung (c*-Stimmgabel, Knall- 
werkzeuge ete.) die bekannten Fehlerquellen vermieden werden. 
In dieser Form ist die positive Lidreaktion ein 
sicherer Beweis, daß die Hörfähigkeit nicht 
ganz erloschen, daß der Prüfling nicht vollständig taub 
ist. Es ist mir unter den vielen Fällen totaler Taubheit, die ich 
seit zwei Jahren zu untersuchen Gelegenheit hatte, kein einziger 
Fall begegnet, bei dem es gelungen wäre, einen auro-palpebralen 
Reflex auf dem Luftwege auszulösen. Und umgekehrt war es 
mir wiederholt möglich, nachzuwcisen, daß Patienten, die für 
taub gehalten wurden, aber auf Stimmgabeln rcagierten, mehr 
oder weniger umfangreiche Tongehörreste besaßen. Darin liegt 
der hohe klinische Wert der positiven Reaktion. 

Bei der Bekämpfung der Simulation sind aber ganz andere 
Gesichtspunkte maßgebend. Hier geht es nicht um die Feststellung 
von Taubheit im anatomischen Sinne resp. von minimalen Hör- 
resten für Knall oder reinen Ton, sondern um das Vorhandensein 
oder Fehlen von Hörvermögen für menschliche 
Sprache. Dazu reichen aber auch umfangreiche Tongehör- 
reste, ja ausgebildetes Vokaldifferenzierungsvermögen In der Regel 
nicht aus und Leute, die solche Hörreste besitzen, daher einen 
auro-palpebralen Reflex aufweisen, geben sich mit Recht für taub 
aus, sind keine Simulanten, denn im praktischen Leben sind sie 
wirklich taub. Solche Leute waren trotz des vorhandenen Reflexes 
weder im Kriege frontdiensttauglich, noch sind sie jetzt ganz 
erwerbsfähig. Hier läßt uns also auch die positive Lidreaktion, 
wenn wir uns auf sie allein verlassen wollten, im Stiche. Die 
Stimmgabelprüfung bietet in diesem Falle keine Vorteile gegen- 
über der Prüfung mit dem Lärmapparat. 

Daher können wir den auro-palpebralen Reflex nur in 
Verbindung mit anderen Untersuchungs- 
methoden zur Diagnose der Simulation verwenden. Als 
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Glied in der Kette anderer Hilfsmittel kann er uns wertvolle 
Dienste leisten, indem er eine rasche Orientierung ermöglicht 
und unser diagnostisches Urteil in bestimmte Bahnen lenkt. Die 
weitere Untersuchung wird dann den so gewonnenen Eindruck 
entweder zur Gewißheit erheben oder als Fehlschluß erkennen 
lassen. In vielen Fällen wird schon die Funktionsprüfung des 
Labyrinthes Klarheit verschaffen: durch sachgemäßes Kombinieren 
der Ergebnisse der Prüfung des kochlearen (Lidschluß) und des 
vestibularen Reflexes (Nystagmus) wird es möglich sein, eine Vor- 
stellung vom Zustand des Gehörorgans zu gewinnen. In sohwierigen 
Fällen aber wird nach wie vor das ganze Repertoir der Entlarvungs- 
methoden in Anwendung kommen müssen ?”). 

Ich fasse zusammen: 

Der durch akustische Einwirkungen be- 
dingte Lidschluß gehört zu den häufigsten 
kochlearen Reflexerscheinungen: Er wird 
bei ca. 95 von 100 normalhörenden Menschen 
regelmäßigbeobachtet. 

Die Qualität der wirksamen Schallreize 
wird durch zwei Komponenten bestimmt: 
1. Durch die Schallart: am stärksten wirken 
intensive, kurze, abrupte und hphe Schall- 
phänomene; 2. durch die Art der Einwir- 
kung, bei der das Überraschungsmoment 
die bestimmende Rolle spielt. 

DerLidreflexzeichnetsichdurchGleich- 
mäßigkeit aus, wird aber durch Gewöhnung 
an den Schallreiz stark beeinflußt, weshalb 
nur wenige Zuekungen hintereinander aus- 
gelöst werden können und häufige Ruhe- 
pausen eingeschaltet werden müssen. 

Die Intensität des Reflexes ist indi- 
viduell verschieden Sie nimmt mit zuneh- 
mendem Alterab und ist bei Reizzuständen 
des Nervensystems erhöht. Bei Neurasthe- 
nikern greift die Reflexbewegung nicht 
seltenaufandereFacialisästeüber. 


37) S. Alexander, Die Simulation von Ohrenkrankl eiten, Wien. 
Klin. Woch., 1916, N’. 18 urd 19, ferner die Norographie von 
V. Hammer:-chlac, Wien 1904, 

4% 
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Derakustische Lidreflexfehlt beitotaler 
Taubheit, die geringsten Reste von chall- 
perzeption genügen jedoch, um seine Aus- 
lösung zuermöglichen. 

Die akustische Lidreaktion kann daher 
als objektiver Indikator der Schnecken- 
funktion benutzt werden, doch wird ihr dia- 
gnostischer Wert gerade durch ihre Emp- 
findlichkeit wesentlich eingeschränkt. Das 
AuftretendesReflexessagtnuraus,daßdie 
Hörfunktion erhalten ist, läßt aber keinen 
Schluß auf den Umfang dieser Funktion zu 
und kann insbesondere nicht als Beweis 
eines normalen Gehörs gelten Das Fehlen 
der Reaktion spricht für gänzliche Taub- 
heit, kann aber selbständig angesichts der 
vorkommenden Ausnahmen als sicherer Be- 
weis dafür nicht verwertet werden. 

‘Die Intensität des Lidschlags steht im 
allgemeinen mit dem Umfang des Hörver- 
mögens in keinem sicheren Zusammenhang. 
Quantitativ verschiedene Reflexe bei Prü- 
fung beider Seiten sprechen für einseitige 
vorgeschrittene Hörstörung resp. für stär- 
kere Beteiligung der dem schwächeren Re- 
flexentsprechenden Seite. 

Der Lidreflex kann nur durch Schall- 
phänomene ausgelöst werden, die eine be- 
wußte Gehörsempfindung hervorrufen. Da- 
herkönnenausder Beschaffenheit der wirk- 
samen Reize Schlüsse auf die Art der vor- 
handenen Hörrestegezogen werden. 

Diereflektorische Lidbewegungist nicht 
unabhängig vom Willen und läßt sich je 
nach der Art der Schalleinwirkung mehr 
oderwenigersicherunterdrücken. 

Akustische Einwirkungen sind nicht das 
einzige auslösende Moment für den reflek- 
torischen Lidschluß. Noch häufiger wird 
derselbe bekanntlich durch optische und 
taktile Reize im Bereich des Auges, ferner 


Cemach, Baiträge zur Kenntnis der kochlearen Reflexe. 53 


durch mechanische Erregung anderer Tri- 
geminus- und Facialisäste hervorgerufen. 


Zur Auslösung des Reflexes eignet sich 
jede stärkere Schallquelle Praktisch kom- 
men in Betracht: handliche Knallwerkzeuge 
und c*-Stimmgabeln, die im Hörbereich an- 
geschlagen werden. Bei der Erzeugung des 
Schallreizes muß jede Berührung von Haut 
und Haaren vermieden werden, da sonst stö- 
rende Trigeminus-Facialis- Reflexe ent- 
stehenkönnen. 


IV. Der Tensorreflex. 


Von allen akustischen Reflexen ist die durch akustische Ein- 
wirkungen bedingte Zuckung des M. tensor tympani 
der bekannteste und am, meisten studierte. Das hängt mit der 
Entwicklung der Physiologie des mittleren Ohres zusammen, zu 
dessen wichtigsten Elementen die sogenannten Binnenmuskeln, der . 
Tensor und Stapedius, gehören. Die Bestimmung dieser Muskeln 
bildet seit mehr als einem halben Jahrhundert ein vielumstrittenes 
Problem, um das sich die bedeutendsten Physiologen und Otologen 
bemühten, ohne ihm zur endgültigen Lösung verholfen zu haben. 
Mach, Kessel, Lucae, Hensen sahen in den Binnenmuskeln einen 
Akkommodationsapparst, durch dessen Wirkung die Spannung des 
Trommelfells reguliert und das Ohr ab wechseln’d für verschiedene 
Töne empfindlicher gemacht werde. Andere, wie Johannes Müller 
Helmholtz, Henle, Brücke, Ostmann stützten die ‚„Schutztheorie‘, 
nach der die Muskeln Dämpfungsapparate gegen zu starke Schall- 
wellen sein und durch Verringerung der Schwingungsamplituden des 
Schalleitungsapparates übermäßigen Druck von den Endigungen 
des Hörnerven fernhalten sollen. Politzer wiederum meint mit 
Toynbee, die Funktion der Binnenmuskeln bestehe darin, die Lage 
der Gehörknöchelchen zueinander zu regulieren, den Schalleitungs- 
apparat in Spannung zu erhalten. Obwohl neuere experimentelle 
Arheiten von Hammerschlag, Zimmermann, Köhler und insbesondere 
die unter Kreidls Leitung entstandene Arbeit von Toru Kato 
eine in mancher Hinsicht außerordentliche Klärung brachten,‘ 
kann die Frage nach der Bedeutung der Binnenmuskeln für den 
Hörakt auch heute noch nicht als gelöst gelten. Eine bestimmte 
Tensorfunktion hat sich bis jetzt nicht feststellen lassen. 
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Im Verlaufe dieser mannigfachen Untersuchungen wurde die 
reflektorische Erregbarkeit der Binnenmuskeln ces Hundes ent- 
deckt (Hensen, 1878:. 


Den Beobachtungen am Tiere folgten relativ spät solche 
am lebenden Menschen. Die Bewegungen des Trommelfells bei 
Kontraktion des Tensor wurden zwar bereits in den sechziger 
Jahren am menschlichen Ohre gesehen, es handelte sich aber 
dabei nicht um reflektorische, sondern um willkürliche Kon- 
traktionen, wie sie manche Menschen hervorzurufen imstande 
sind. Diese Tatsache soll bereits Fabricius ab Aquapendente be- 
kannt gewesen sein; sie wurde im 19. Jahrhundert wiederholt 
beschrieben, so daß eine umfangreiche Literatur darüber vorliegt. 


Die reflektorische Tensorzuckung wurde zuerst von Ostmann?®) 
am Menschen beobachtet, und zwar otoskopisch unter Zuhilfe- 
nahme einer Vergrößerungslinse. Als Schallquellen dienten ihm 
eine Tonreihe, die fast alle Töne, von den tiefsten bis zu den 
höchsten, umfaßte, und eine aus sehr lauten und zumeist unange- 
nehmen Geräuschen bestehende Geräuschreihe. Ostmann hebt die 
“ großen technischen Schwierigkeiten hervor, mit denen diese Unter- 
suchungen verbunden sind, die die größten Anforderungen an die 
Sinne des Beobachters, seine Aufmerksamkeit und Ausdauer stellen. 
An 18 für diesen Zweck unter strengsten Kautelen eigens aus- 
gesuchten Fällen’ sah Ostmann nach Einwirkung sehr intensiver, 
durch ihre Eigenart verletzender Geräusche, sowie bei schr hohen 
Tönen von größter Intensität deutliche Tensorkontraktionen auf- 
treten, die als eine blitzschnelle, äußerst feine, zuckende Bewegung 
an und um den Hammergriff imponierten. Reine Klänge oder Töne 
von mittlerer Intensität und welcher Tonhöhe immer lösten nie 
einen Tensorreflex aus; ebenso erwiesen sich intensive Geräusche 
als wirkungslos, sofern ihnen durch die erwähnte Eigenart nicht 
eine besondere Reizstärke innezuwohnen schien. Aber auch bei 
Anwendung von Schallreizen von erforderlicher Eigenschaft und 
Intensität war der Effekt der Reizung keinesfalls sicher: die 
optimalen Schallquellen (Fallapparat, herabfallende Viehkette, 
auf einer Schiefertafel kratzender Griffel etc.) vermochten nur in 
15—20 pCt. der Fälle Reflexzuckungen auszulösen. 


Zu den gleichen Resultaten kam Mangold?°), der als Schall- 
quellen Stimmgabeln, eine schrille Pfeife und die menschliche 


33) Arch. f. Physiol. 1898. 
39) Pflügers Arch. 152. 
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Stimme benützte. Unter 4 Versuchspersonen, die registrierbare will- 
kürliche Tensorkontraktionen auszuführen vermochten, ließen sich 
nur bei einer reflektorische Tensorzuckungen auslösen und photo- 
manometrisch registrieren. Es zeigte sich, daß die reflektorischen 
Kontraktionen geringere Druckschwankungen im Gehörgange er- 
zeugen als die willkürlichen. Die reflektorischen Tensorkontrak- 
tionen traten um so leichter ein, je stärker, höher und unan- 
genehmer die Töne waren, sie traten erst von einer gewissen Ton- 
höhe (g!) an regelmäßig auf; ihre Stärke nahm im allgemeinen mit 
der Reizstärke zu. Sie ließen sich willkürlich unterdrücken und 
konnten auch durch inadäquate sensible Reize (z. B. Gurgeln mit 
kaltem Wasser) ausgelöst werden. 

Auch T. Katot?) stellte im Gegensatz zu Hammerschlag an 
Katzen und Kaninchen fest, daß der Tensorreflex durch Reizung 
des Facialis, sowie durch mechanische und elektrische Reizung des 
Acusticusin Aktion tritt. Nicht nur die Reizung der Nervenstämme 
selbst, sondern auch einfache Berührung der Ohrmuschel, des Ge- 
hörganges, des Trommeltelles, Anblasen oder sanftes Streicheln der 
Haut an der Wurzel der Ohrmuschel, sowie Schmerzreize haben eine 
prompte Zuckung der Binnenmuskeln zur Folge. 

Aus der reichen Ausbeute der Tierversuche Katos seien noch 
folgende Angaben hervorgehoben: 

Am günstigsten wirken hohe Töne und Geräusche. 

Je tiefer ein Ton ist, um so stärker muß er erklingen, um eine 
Wirkung zu erzielen. o E 

Die Außerfunktionsetzurg der Mittelohrapparate hat nur ge- 
ringen Einfluß auf die Tensorzuckung, ja in manchen Fällen ist 
nicht einmal eine weitgehende Läsion des Labyrinths imstande 
den Reflex zum Verschwinden zu bringen. Dagegen bleibt die 
Zuckung aus, wenn das Labyrinth durch akustische Einwirkungen 
geschädigt wurde. 

Meine eigenen, am menschlichen Oare gewonnenen Erfahrungen 
decken sich, sofern sie inhaltlich übereinstimmen, vollkommen mit 
den Angaben Ostmanns und Mangolds. 

Unter 87 normalhörenden Personen fand ich 11 (ca. 12 pCt.) 
die auf entsprechende akustische Einwirkungen mit subjektiv 
deutlich wahrnehmbaren und von mir mit verschiedenen Methoden 
einwandfrei beobachteten Trommelfellzuckungen reagierten. 


Daß ich meine Versuche in diesem Falle auf ein relativ sehr geringes 
Material beschränken mußte, hat seine äußere Ursache. Das dauernde 


4%) Pflügers Arch., Bd. 150, enthält die gesamte Literatur. 
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Experimentieren mit intensiven Schallquellen übt eine sehr nachteilige 
Wirkung auf das eigene Gehörorgan aus und dieser Gefahr konnte auch ich 
trotz verschiedener Gegenmaßnahmen nicht entgehen. Ich akquirierte eine 
akute Akusticusneurose, die mich zwang, die im Gange befindlichen, den 
Tensorreflex betreffenden Versuche einzustellen. Ich hatte mir aber zu 
dieser Zeit über die wichtigsten Punkte bereits volle Klarheit verschafft, 
so daß ich mich berechtigt fühle, meine Erfahrungen zu verallgemeinern. 


Zu den 11 Versuchspersonen wäre ich selbst als zwölfte hinzu- 
zurechnen, da auch ich die Fähigkeit besitze, auf scharfe Hörreize 
mit einer deutlich fühlbaren Bewegung der Trommelfelle, ins- 
besondere des rechten, zu reagieren, die von eirem charakteristischen 
donnerähnlichen, endotischen Geräusch begleitet und von einem 
Gefühl der Völle und des Druckes gefolgt wird. Um dieses lästig. 
Gefühl, das sonst 10—30 Sekunden anzuhalten pflegt, zu 
beseitigen, muß ich den Valsalvaschen Versuch oder eine 
Schluckbewegung machen oder die Tragi nach vorne drücken. Seit 
der erwähnten Erkrankung ist mein rechtes Ohr noch viel empfind- 
licher geworden. Diese Fähigkeit kam mir bei meinen Versuchen 
sehr zustatten, da sie mir ermöglichte, eine Kontrolle über die 
Wirkung der einzelnen Schallreize auf meine Versuchsperson« n 
auszuüben. Objektiv konnten bei mir trotz wiederholter Be- 
obachtung durch einen gut otoskopierenden Kollegen angeblich 
keine Trommelfellbewegungen konstatiert werden. 


Es standen mir ferner 2 Personen zur Verfügung, die den 
Tensor willkürlich kontrahieren konnten. Wie die 11 reflektorisch 
Erregbaren waren das Soldaten. Als sich die Kunde von meinen 
Versuchen im Spital verbreitet hatte, meldeten sich 2 Mann, die 
das von ihren Kameraden nach Schalleinwirkung wahrgenommene 
Geräusch willkürlich hervorbringen zu können glaubten. Die 
Untersuchung ergab die Richtigkeit dieser Behauptung : Bei beiden 
wurden otoskopisch und manometrisch ausgiebige Trommeltell- 
zuckungen festgestellt. Reflektorisch waren beide nicht erregbar; 
der eine wußte das, der andere behauptete zwar, auf sehr starke 
„durch Mark und Bein dringende“ Hörreize öfters Zuckungen zu 
fühlen, doch ist es mir nicht gelungen, bei ihm eine Zuckung ein- 
wandfrei zu beobachten. 


Der Tensorreflex ist der einzige, zu dessen Beobachtung wir 
uns verschiedener Hilfsmittel bedienen müssen. Die Beschreibung 
und Beurteilung der Beobachtungsmethoden will ich nun den 
weiteren Erörterungen vorausschicken, da die Feststellung, ob und 
inwiefern diese Methoden ihren Zweck zu erfüllen imstande sind, 
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ven ausschlaggebender Bedeutung für die klinische Bewertung des 
Tensorreflexes werden muß. 

Es kommen 2 Methoden zur Anwendung: die otoskopische 
und die manometrische bzw. photomanometrische. 

Die Auskultationsmethode, die darin besteht, daß das die 
Tensorkontraktionen begleitende entotische Geräusch vom Be- 
obachter mittels eines Otoskops, das sein Ohr mit dem zu unter- 
suchenden verbindet, ausk ultiert wird, und die sich bei willkürlichen 
Tensorkontraktionen gut bewährt haben soll, kommt für die Fest- 
stellung durch Schallreize bedingter Kontraktioneh aus nahe- 
liegencen Gründen nicht in Betracht 

Die Idee, die Tensorzuckungenotoskopischam Trommel- 
fell zu verfolgen, liegt auf der Hand. Als erster scheint Lucae die 
Einziehung des menschlichen Trommelfells bei willkürlichen Tensor- 
kontraktionen gesehen zu haben. Seither haben zahlreiche Autoren 
die Methode geübt, wenn auch nicht mit gleichem Erfolg. Ostmann 
gebührt das Verdienst, sie zuerst in größerem Maßstabe zur Be- 
obachtung reflektorischer Tensorzuckungen angewendet zu haben. 
Er suchte sich die Aufgabe dadurch zu erleichtern, daß er vor den 
in das Ohr eingeführten Trichter eine Konvexlinse von 4,5 Zoll Brenn- 
weite (9 D)anordnete, wodurch ein mehrfach vergrößertes und hell- 
erleuchtetes Bild des Trommelfells entstand. Trotz dieser Ver- 
besserung, durch die die Zuckungen an Deutlichkeit viel gewonnen 
hatten, bedurfte es vieler Vorversuche, bis Ostmann eine so!che 
Übung im Otoskopieren erlangte, daß er, wenn auch nicht immer, 
so doch zumeist mit voller Sicherheit sagen konnte, ob eire Be- 
wegung des Tromme'fells stattgefunden hatte oder nicht. Er 
hebt daher nachdrücklich die technischen Schwierigkeiten dieser 
Untersuchungen hervor, die ein hohes Maß von Leistung und Aus- 
dauer nicht al’ein von dem Auge, sondern von der ganzen Person 
des Untersuchers fordern. ‚Ich möchte von vornherein der falschen 
Auffassung entgegentreten‘‘ — sagt Ostmann — „daß man nur in 
das Ohr hineinzusehen brauche, während auf einer Schiefertafel 
gekratzt wird, um Zuckungen zu sehen; man wird gar nichts sehen, 
sondern man wird sich überzeugen, daß es neben anderen Vor- 
bedingungen einer ganz ungewöhnlichen Konzentration der Auf- 
merksamkeit bedarf, um die flüchtige Erscheinung, sobald sie auf- 
tritt, zu erfassen. Eine solche Konzentration ist aber nicht Jeder- 
manns Sache und bin ich deshalb von vornherein überzeugt, daß 
es vielen überhaupt nicht gelingen wird, nach der von mir an- 
gegebenen Untersuchungsmethode die Zuckungen zu sehen.“ 
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Wie sehr Ostmann mit dieser Behauptung recht hatte, beweisen 
die vielen Mißerfolge, die erfahrenen Beobachtern mit der Oto- 
skopie der Tensorzuckungen beschieden waren. Küpper*'), Tuczek*?), 
Brunner*?), Bürkner‘*), Pollak*°) und vielen Anderen gelang es nicht, 
die Trommelfellbewegung direkt zu sehen. Dabei handelte es sich 
bei ihren Versuchen in vielen Fällen um willkürliche Tensorkontrak- 
tionen, die, soviel ich sie aus eigerer Erfahrung kenne, bei weitem 
stärkere und deutlichere Trommelfellzuckungen hervorrufen, als 
die reflektorisch bedingten. Die Feststellung von Niveaudifferenzen 
bei der üblichen monokulären Untersuchung ist öfters auch am 
ruhigstehenden Trommelfell keine leichte Sache, um so mehr bei 
diesen blitzschrellen, äußerst feinen Bewegungsvorgängen, die sich 
in einem kleinen Abschnitt des Trommelfells abspielen. 

Zu diesen mit der Person des Unters chers zusammenhängen- 
den Schwierigkeiten treten weitere hinzu, die vom Untersuchten aus- 
gehen. Da sich für solche Versuche, wie wir unten sehen werden. 
hauptsächlich leicht erregbare, reizempfindliche Personen eignen, 
und als Reize intensive, sehr unangenehme, überraschend ein- 
wirkende Geräusche verwendet werden müssen, so wird die Be 
obachtung durch die allgemeire Bewegung der erschreckten Ver- 
suchsperson ungemein erschwert, wenn nicht ganz verhindert. 
Es gehört selbst für den Beobachter, der das Zeichen zur Betätigung 
der Schallquelle gibt, ein großes Maß an Selbstbeherrschung dazu, um 
nicht im Moment der Schalleinwirkung durch reflektorischen Lid- 
schluß oder Kopfzuckung das Beobachtungsobjekt aus dem Auge 
zu verlieren; die unvorbereitete, ahnungslose Versuchsperson aber 
fährt gewöhnlich jäh zusammen. Das wirdffreilich durch längeres 
Einüben überwunden, es stellt sich aber dann sehr rasch Gewöhnung 
an die Schallreize ein und die Reflexzuckung tritt nicht mehr oder 
nur sehr schwach auf. 

Diese Schwierigkeit tritt besonders hervor bei der von Ostmann 
gegebenen Versuchsanordnung, die in der Verwendung einer vom 
Öhrtrichter unabhängigen Vergrößerungslinse besteht, denn bei der 
leisesten Bewegung des Kopfes der Versuchsperson wird der behut- 
sam auf das Trommelfell eingestellte Brennpunkt unvermeidlich 
verschoben. Ich bewundere aufrichtig Ostmanns Technik, die ihn 


41) Arch. f. Ohrenheilk. VI. 

42) Berl. klin. Woch. 1881. 30, 
#) Arch. f. Ohrenheilk. XVIM. 
44) Arch. f. Ohrenheilk. XXI.. 
4) Med. Jalrbü:ker, 1886. 
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befähigte, mit dieser Methode zahlreiche Reflexzuckungen zu be- 
obachten, und glaube ihm gerne, daß ihm das die Wenigsten nachzu- 
machen imstande sein werden. Die Beobachtung wird aber um 
vieles einfacher und sicherer bei Verwendung in den Ohrtrichter 
eingebauter Vergrößerungsapparate. Ich benützte dazu die aus- 
gezeichnete anastigmatische Otolupe von Brünings (Zeiß, Jena) 
und ein ebenfalls sehr praktisches, mit elektrischem Beleuchtungs- 
apparat kombiniertes Trommelfellmikroskop, das von Alexander 
konstruiert wurde (Leiter, Wien). Beide Apparate liefern ein stark 
vergrößertes, gleichmäßig und sehr .hell erleuchtetes Bild des 
Trommelfells, in dem alle Details äußerst scharf hervortreten, alle 
Niveaudifferenzen durch starke Schlagschatten kenntlich werden, 
das auch bei Kopfbewegungen beleuchtet bleibt und gut eingesehen 
werden kann. Stärkere, besonders allgemeine Bewegungen der 
Versuchsperson machen natürlich auch hier die Beobachtung 
unmöglich. Mit Hilfe eines festen Sessels mit starker Kopf und 
Rückenstütze sucht man solche Bewegungen tunlichst zu ver- 
hindern. 

Auf diese Weise, zumal wenn man d’e Lupe so einstellt, daß 
das Licht auf das Trommelfell unter einem stumpfen Winkel auf- 
fällt*®), ist es bei einiger Übung nicht allzu schwierig, die Reflex- 
zuckung zu erfassen. 

Mangold beschreibt diese Rewegung als eine zirkumskripte, 
sehr feine Einziehung der Oberfläche des Trommelfells, die am 
deutlichsten in der Gegend um den Umbo zu sehen sei. Ostmann 
will sie am Hammergriff beobachtet haben, zu dessen Seiten sie 
sich ausbreitet; er warnt vor der Konzentration der Aufmerksam- 
keit auf den Lichtkegel und seine Umgebung. Beide Weisungen sind 
richtig, aber keine von ihnen erschöpft alle Möglichkeiten und trifft 
auf alle Fälle zu. Je nach der Stellung des T'rommelfells, seiner 
Spannung und Wölbung, je nach dem Einfallswinkel des Lichtes, 
ist das Maximum der Bewegung einmal unterhalb des Umbo, ein 
anderes Mal im Zentrum oder noch höher, längs des Hammergriffs, 
vor oder hinter demselben zü sehen. Ich lege daher keinen Wert 
auf die genaue Beschreibung dieser flüchtigen Erscheinung. Dem 
Unerfahrenen wird auch die beste Beschreibung nicht viel nützen, 
ist cs ihm aber nach mehreren fruchtlosen Vorversuchen einmal 
gelungen, die Zuckung zu erfassen, so wird sie ihm fortan nicht 
mehr entgehen. | 


4%) Diese seitliche Beleuchtung gelingt freilich nur bei Fällen mit þe- 
sonders weitem, gradlinigem Gehörgang. 
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Gegenüber dizser schwierigen Methode der direkten Trommel- 
fellbeobachtung bietet die indirekte manom=etrischeRe- 
gistrierung der durch die Trommelfellbewegungen verur- 
sachten Drucksch wankungen im äußeren Gehörgange den Vorzug 
relativer Einfachheit. Das Obrmanometer wurde zuerst von 
Politzer (1860) angegeben, der an demselben bei willkürlich«n 
Tensorkontraktionen negative Schwankungen von ca. % mm 
Exkursionsgröße beobachten konnte47). Erverwendete ein 2—3 mm 
weites, in einen Kautschukpfropfen eingefügtes Glasröhrchen, das 
mit einem Tropfen gefärbter Flüssigkeit versehen wurde. Nach 
ihm wendeten Fick*®), Lucaet?), Kessel®®) und Schapringer!) dieses 
Verfahren an. Neuerdings machte Mangold2), der ein Wasser- 
manometır benützte, von ihm Gebrauch, um die durch die Trommel- 
fellbewegung hervorgerufenen Schwankungen der Manometer- 
flüssigkeit auf photographischem Wege festzuhalten. 


Das von mir verwendete Obrmanometer bestand aus einem 
U-förmig gebogenen Glasröhrchen von 2,5 mm lichter Weite, von 
dessen zwei Schenkeln einer etwa in der Mitte rechtwinkelig ab- 
gebogen war und in eine Olive auslief, die, mit einem Stückchen 
Gummischlauch überzogen, luftdicht in den Gehörgang eingesetzt 
werden konnte. Es enthielt einen Tropfen rot gefärbter Flüssigkeit. 
Die Versuchsperson saß am Tisch, mit der linken Seite fest an die 
Tischkante angelehnt, und sützte den aufrecht gehaltenen Kopf 
mit der linken Hand, während der Ellbogen auf dem Tische ruhte. 
Durch drehende Bewegungen wurde die Olive des Manometer- 
röhrchens so in den rechten Gehörgang eingeführt, daß szin äußeres 
Ende in 3—4 cm Entfernung von der Obrmuschel senkrecht hinauf- 
ragte. Dabei bewegte sich der Tropfen langsam peripherwärts, 
um gewöhnlich im unteren Teile des freien Manometerschenkels 
Halt zu machen. Diese Stelle wurde durch einen feinen Tintenstrich 
markiert. Die Schallreize wurden dem linken Ohre zugeführt. 
Bei willkürlichen Tensorzuckungen konnte auch ich an diesem 
Instrument ein Zittern des Tropfens beobachten, das bei Be- 
trachtung mit einer gewöhnlichen, 2—3 mal vergrößernden Lupe 
an Deutlichkeit gewann. Die Schwankungen des Tropfens betrugen 


47) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 4. 

t8) Anatomie und Physiologie der Sinnesorgane, 1870. S. 135. 
4%) Berl. Klin. Woch. 1874. No. 14. 

60) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XIII. 

51) Sitzung: berichte der Wi ner Akademie, 1870. 

+2) a. a. O. 
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im vergiößerten Bilde ca. 1 mm. Das war aber nur bei den will- 
kürlichen Zuckungen der Fall. Bei den reflektorischen Kontrak- 
tionen sah ich zunächst überhaupt nichts. Erst durch die An- 
wendung sehr starker Schallquellen gelang es mir, die Trommelfell- 
exkursionen soweit zu steigern, daß die Schwankungen der Mano- 
meterflüssigkeit mit einer sehr starken, ca. 8mal vergrößernden 
Lupe mit einiger Deutlichkeit geszhen werden konnten. Die Ur- 
sache ist sowohl im Wesen der reflektorischen Tensorkontraktionen 
als auch in der Unzulänglichkeit der Methodik zu suchen. Jedem 
Beobachter, der Gelegenheit hat, otoskopisch reflektorische Tensor- 
zuckungen neben willkürlichen zu betrachten, muß es auffallen, 
daß sich die ersteren in Bezug auf Exkursionsgröße mit den 
letzteren gar nicht messen können. Dadurch ist auch die Druck- 
schwankung im Gehörgang eine geringere. Das ist sehr schön an 
den photomanometrischen Kurven Mangolds®?) zu sehen, der den 
Umstand, daß es ihm überhaupt gelungen ist, den Tensorreflex 
manometrisch zu registrieren, ausdrücklich auf die bei seiner Ver- 
suchsperson „in ganz einzigartiger Weise weit über die Norm ge- 
steigerte Funktionsfähigkeit der Trommelfellspanner‘“ zurückführt. 
Unter normalen Verhältnissen reicht offenbar die Empfindlichkeit 
des Manometers nicht aus, um die äußerst feinen Trommelfell- 
bewegungen in deutliche Druckschwankungen umzusetzen. Die 
Schwierigkeiten der Beobachtung der minimalen Schwankungen des 
Manometertropfens werden außerdem, wie bei der Otoskopie, 
noch gesteigert durch Bewegungen der Versuchspeison. Da nur 
schrille, unangenehme, plötzlich einwirkende Schallreize Ver- 
wendung finden, lassen sich jähe Bewegungen der Versuchsperson 
nicht vermeiden. Ein Einüben gibt es da nicht, denn mit der Ge- 
wöhnung an den Hörreiz nehmen die Druckschwankungen rasch ab, 
bis sie nicht mehr zu sehen sind. Auch feste Kopfstützen oder das 
Fixieren des Kopfes der Versuchsperson mit der eigenen linken 
Hand, während die rechte die Lupe dirigiert, nützt nicht viel, 
denn auch ganz geringe Kopfbewegungen genügen, um das Mano- 
meter ins Wanken zu bringen, wobei die Einstellung der Lupe 
auf den Manomstertropfen verloren geht und der Moment der 
Zuckung verpaßt wird. Ich habe gefunden, daß mit der von mir 
oben beschriebenen Versuchsanordnung (ohne Kopfstütze) noch 
die relativ besten Resultate erzielt werden. Diesem Nachteil suchten 
andere Autoren (Wojatschek®t), Mangold) dadurch entgegenzuwirken, 


ı £3) Fig. 10, S. 597 in Pflügers Archiv, Bd. 152. 
54) Diese Beiträge. 1908. Bd. 1. S. 311. 
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daß sie ein aus zwei getrennten, nur durch einen 40 cm langen 
Gummischlauch verbundenen Teilen bestehendes Manometer- 
systəm benützten, so daß es möglich war, das eigentliche Manometer 
in einem Stativ zwischen Korkplatten festzuklemmen. Ich habe 
diese Anordnung nachgeprüft und dabei gefunden, daß bei Luft- 
übertragung die im Gehörgang entstandenen, geringen Druck- 
schwankungen sich auf dem langen Wege zum Wassertropfen 
gänzlich verlieren und keine Mitbewegung des Tropfens auszulösen 
vermögen. Bei Wasscrübertragung macht sich die Länge des 
Systems weniger störend bemerkbar, allein die Handhabung des 
Wassermanometers ist derart umständlich, daß es für klinische 
Zwecke wohl gar nicht in Betracht kommt. Dasselbe gilt in noch 
höherem Maße für die verschiedenen, äußerst komplizierten, photo- 
manometrischen Verfahren 55). 


Aus dem, Gesagten geht hervor, daß sich beide Beobachtungs- 
methoden, sowohl die otoskopische als auch die manometrische, 
so wertvolle Dienste sie bei physiologischen Untersuchungen auch 
leisten mögen, für den systematischen klinischen Gvbrauch als 
ungeeignet erwiesen haben. Eine verläßlichere Methode besitzen 
wir aber nicht. Das heißt, daß uns überhau pt die Möglichkeit fehlt, 
die reflektorischen Tensorzuckungen der klinischen Beobachtung 
zugänglich zu machen. Damit ist über den praktischen Wert des 
Tensorreflexes a priori das Urteil gesprochen. Wir können den 
Reflex nicht ausnutzen, weil wir keine Mittel haben, ihn zu be- 
obachten. 

Diese Feststellung läßt jedes weitere Eingehen auf die Be- 
dingungen der Auslösung und des Ablau fcs des Tensorreflexes im 
Rahmen meines Themas als überflüssig erscheinen, dòch will ich 
üb:r meine Versuchsergebnisse der Vollständigkeit halber hier in 
Kürze berichten. 

Wie ich eingehend bemerkt habe, hatten nur 11 von 87 normal- 
hörenden Personen deutlichen Tensorreflex gezeigt. Aber auch 
diese empfindlichen Menschen reagierten, wie aus der Tabelle 5 
hervorgeht, nicht auf alle Schallarten, sondern nur auf bestimmte, 
die sich als besonders starke Reize erwiesen. Meine Versuche er- 
gaben in dicser Beziehung volle Übereinstimmung mit den Angaben 
früherer Beobachter, besonders mit denen Ostmanns. Deutliche 
reflektorische Zuckungen wurden fast ausschließlich durch p lö tz - 
lich einsetzende, unangenehm laute Ge- 


55 )Einzelheiten sind bei Mangold, Pflügers Arch., Bd. 149, nachzulesen. 
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Tabelle 5. 
Wirkung verschiedener Schallarten auf den Tensor tympani. 
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*) Durch Kratzen mit dem Griffel wurdo ein unangenehmes Ge- 


räusch erzeugt. 
*) S. oben. 
®**) Nach subjektiver Schätzung. 


räusche oder sehr intensive, gellende, besonders falsche Töne 
ausgelöst, während schwächere, das Gehör nicht verletzende 
Töne und Geräusche nur sehr selten Reflexzuckungen auszulösen 
vermochten. Die Tonhöhe spielte eine geringere Rolle; allem 
Anscheine nach sind hohe Töne wirksamer als tiefe, was auch Ost- 
mann, Mangold, Kato u. A. gefunden hatten [mit Ausnahme von 
Köhler®), der das Gegenteil behau ptet]. 

Tabelle 6 zeigt uns ferner, daß auch die wirksamsten Schall- 
quellen keineswegs konstant deutliche Zuckungen auszulösen ver- 
mögen, daß vielmehr auf einen gelungenen Versuch recht viele 
(im Durchschnitt 5—9) Versager kommen. Manchmal kann man 


56) Ztschr. f. Psych. u. Phys. der Sinnesorgane. 1910. 
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Tabelle 6. 
Zusammenstellung de: positiven Ergebnisse der Prüfung des Tensorreflexes. 


(Die fetten Zahlen geben die Anzahl der beobachteten Zuckungen, die 
eingeklammerten Zahlen die Gesamtzahl der vorgenommenen Versuche an.) 


Savart- Schiefer- || Triller- az ar 
Zahl sches Ratsche tafel pfeife istole inter 
Zahnrad | dem Steg 


1 J. K. | (15) | (20) 3 || (20) | (20) 2 || (20) 3| (10) 1 | (14) 2 
2 M. B. (15) 41 (15) 3 | (20) 3 || (18) 3 || (16) 4 — (18) 4 
3 O. R. (12) 4i (20) 21 (20) 2 (12) 2| a6) 3! (12) 11 (20) 3 
4 J. H. (15) 3 || (20) 4] (20) 2 || (10) 2 | (18) 2 — (18) 3 
5 H. Sch. || (10) 1f (20) 1|| (20) 4 || (20) 5ļ (20) 2 — — 
6 W.H. (12) 2| (18) 8|| (12) 2 || (18) 2l (20) 5 | (16) 2 || (20) 3 
7 F. K. (15) 4 || (16) 1 | (16) 2 || (20) 3 || (18) 2 (7) 1) (20) 4 
8 O. K. (12) 3 |Ì (15) 2| 20) 1| an) 2| (20) 4l (15) 2| (12) 2 
9 L. W. (15) 1|| (18) 4" (20) 3| (20) 4! a4} 2| (12) 1|| (15) 2 
10 W. N. | (12) 2| (12) 1 Ä (15) 2| (8 | (18) 2 | (10) 1| 07) 8 
11 E. T. (15) 3| 20) 3| a0 2} as) 3} ya! — (20) 3 
Summa || (148) 29 | (194) 27 | (193) 25 | (179) 30 ı (196) 33 | (82) 9 (174) 29 
Verhältnis | 1,5 1:7 | 1:8 | 1:6 1:6 | 1:9 1:6 
(rund) | | | 


2—3 prompte Zuckungen hintereinander beobachten, ein anderes 
Mal will es mit demselben Geräusch bei derselben Versuchsperson 
überhaupt nicht gelingen, den Reflex auszulösen. Woran das liegen 
mag, ist schwer zu entscheiden. Ostmann meint, daß das Gelingen 
der Reaktion von der Eigenart des Schallreizes abhängt, daß nur 
solche Reize eine Reflexzuckung auslösen, die die subjektive 
Empfindung des Unbehagens hervorrufen. Für meine eigene Person 
möchte ich Ostmann entschieden beipflichten: auf mein Ohr wirkt 
ein Ton um so stärker, je unangenehmer er empfunden wird. Ob 
das aber für alle Menschen zutrifft, ist zweifelhaft. Manche Ver- 
suchspersonen neigten zu der Ansicht, daß die Intensität des Hör- 
reizes allein den Ausschlag gebe. Mit der Auffassung Ystmanns wäre 
auch die Tatsache schwer in Einklang zu bringen, daß z. B. die 
Trillerpfeife stärker wirkt als das Savartsche Zahnrad, das einen 
viel unangenehmeren Ton erzeugt. 

Die Beobachtungen, die beiden Tabellen zugrunde liegen, 
wurden mit der otoskopischen Methode ausgeführt. Um Ermüdung 
oder Gewöhnung an die Schallart ausschalten zu können, habe ich 
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die Reize in Abständen von %, bis 1 Minute und nie mehr als 5 mal 
hintereinander einwirken lassen. 

Weitere Versuche sollten das Verhalten des T.ensorreflexes 
bei herabgesetzter Hörfähigkeit klarstellen, leider wurden sie durch 
meine Erkrankung unterbrochen, bevor sie zu sicheren Schlüssen 
führen konnten. Wie oben erwähnt, haben Katos Tierversuche er- 
geben, daß die Außerfunktionsetzung des Mittelohres und selbst 
weitgehende Läsion des Labyrinths, wenn si? nicht durch akustische 
Einwirkungen zustande kam, nur ge‘ingen Einfluß auf den Tensor- 
reflex ausüben. Andererseits gelangte Pollak ebenfalls auf Grund 
von Tierversuchen zu der Überzeugung, daß der Tensor nur dann 
auf Töne reagiert, wenn der Hörnervenapparat intakt ist. Ein 
tauber Hund zeigte kine Reaktion auf Schallreize, bei einem 
anderen Hunde verschwand der Tensorreflex nach Zerstörung der 
Schnecke. Ich selbst habe 9 schwerhörige und taube Menschen 
untersucht. Da die Tensorzuckung nur an absolut normalen 
Trommelfellen mit Deutlichkeit zu sehen ist, fällt es schwer, ge- 
eignetes pathologisches Versuchsmaterialin die Hand zu bekommen. 
Indem alle Mittelohrerkrankungen das Trommelfell mehr oder 
weniger verändern, kommt nur Otosklerose in Betracht, dann die 
Erkrankungen des inneren Ohres. Meine Versuchspersonen (3 Oto- 
sklerosen, 2 Fälle von hereditärer Lues und 4 von progressiver laby- 
rinthärer Schwerhörigkeit) zeigten, obwohl sie mit den wirksamsten 
Schallquellen wiederholt gereizt wurden, keine Spur von Tensor- 
zuckung. Es ist daher möglich, daß der Tensorreflex bei stark 
herabgesetzter Hörschärfe tatsächlich fehlt. Ich fühle mich aber 
um so weniger berechtigt, aus diesen Versuchen allgemeingültigs 
Schlüsse zu ziehen, als es auch bei der Untersuchung Normal- 
hörender leicht passieren kann, daß 9 Versuchspersonen hinter- 
einander keinen Tensorreflex erkennen lassen. Da die Frage nur 
mehr theoretisches Interesse besitzt, habe ich davon abgesehen, 
weiteres pathologisches Material durch einen Mitarbeiter unter- 
suchen zu lassen. 

Das Ergebnis meiner Versuche läßt sich dahin zusammen- 
fassen: 

Die durch den akustischen Tensorreflex 
bedingtetypische Trommelfellzuckungkann 
bei durchschnittlich 15 pCt. der normal 
hörenden Menschen beobachtet werden. 

Die zur Auslösung des Reflexesgeeigneten 
Schallreize sind in erster Linie starke, un- 

Passow u. Scohaefer, Beiträge oto. Bd. XIV. Heft 1—2. B 
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angenehme Geräusche, in viel geringerem 
Maße sehr intensive hohe Töne. Diese opti- 
malen Schallreize lösen aber nicht regel- 
mäßig Tensorzuckungen aus, sondern nur 
dann, wenn ihnen durch eine nicht näher zu 
definierende Komponente eine besondere 
Reizkraft innewohnt. Das Verhältnis der 
ausgelösten Reflexe zu den angewandten 
Hörreizen ist im günstigsten Falle 1:5. 

Der Wahrnehmung des Toansorreflexes 
dienen spezielle Beobachtungsmethoden, 
die sehr mühsam und zeitraubend sind und 
große Übung im Untersuchen voraussetzen, 
dahersichfürdenGebrauch weiterä:ıztlicher 
Kreise nicht eignen. In der gebräuchlichen 
Anordnung läßt außerdem ihre Sicherheit 
und Exaktheit zu wünschen übrig. 

Aus den Beobachtungen und experimentellen Arbeiten anderer 
Autoren folgt ferner: 

1.daß der Tensorreflex auch durch in- 
adäquate Reizung des Acusticus und durch 
mechanische Erregung des Facialis ausge- 
löst werden kann; | 

2. daß er auch bei Zerstörung des Mittel- 
ohres und weitgehender Läsion des Laby- 
rinthes, sofern letztere nicht durch aku- 
stische Schädigungentstandenist, erhalten 
bleibt und 

3. daß er willkürlich unterdrückt werden 
kann. 


V. Der allgemeine Muskelreflex. 


Eine sehr häufige Erscheinung ist die Fortleitung akustischer 
Erregungen auf die Skelettmuskulatur. Benedikt nahm schon 
1860 als feststehend an, daß der aus den Kernen austretende 
Acusticus mit dem Reflexzentrum des verlängerten Marks in Ver- 
bindung stehen müsse, worauf unwillkürlicheZuckan- 
gen der Gesamtmuskulatur bzw. größerer Muskel- 
gruppen bei Geräuschen zurückzuführen wären”). Allgemein 
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bekannt ist ferner die Beeinflussung des Nervensystems durch 
rhythmische Schalleinwirkungen, durch die rhythmische Bewe- 
gungen ausgelöst werden; man denke an die wiegenden Bewegungen 
des Rumpfes bei Tanzmusik, an das unwillkürliche Trittfassen 
einer Truppe beim Ertönen von Marschmusik, an das unbewußte 
Mitschlagen des Taktes beim Anhören eines Orchesterstückes usw. 


Starke unvermutete Schallwahrnehmungen rufen nicht immer 
eine Zuckung der Gesamtmuskulatur, ein allgerreines Zusammen- 
fahren hervor: sehr oft erfolgt scheinbar nur eine partielle Kon- 
traktion der Hals- und Rückenmuskeln, die 
schleudernde Bewegungen des Kopfes bzw. ruckartiges Wenden 
desselben nach der Schallquelle bewirkt. 

Die genannten Reflexvorgänge sind außerordentlich verbreitet, 
können daher zu den normalen physiologischen Reflexen gerechnet 
werden. In einzelnen Fällen aber, wohl stets auf dem Boden ge- 
steigerter Erregbarkeit des Nervensystems resp. als Zeichen be- 
sonderer Anspruchsfähigkeit der betreffenden Zentren, werden 
auch Zuckungen anderer Muskelkomplexe oder einzelner Muskeln 
beobachtet. So erzäht Urbantschitsch®%) von 
enee Kontraktion der Supinatoren de 
rechten Armes, die bei ihm während des Anhörens 
eines Orchesterstückes im Moment eines heftigen Pauken- 
schlages eine starke Auswärtsbewegung des Vorderarms 
bewirkte, ohne daß er sonst über die plötzliche Schalleinwirkung 
im geringsten erschreckt gewesen wäre. Baumgarten?) berichtet 
über eine isolierte Zuckung des Trapezius bei An- 
näherung einer tiefen Stimmgabel an das Ohr eines nervösen 
Individuums, wodurch der Kopf nach rückwärts gezogen wurde. 
Diese und ähnliche Reflexe sind außerordentlich selten und können 
nicht als normale Reflexerscheinungen gelten, wenn sie auch 
anderseits nicht als rein pathologisch angesehen werden dürfen. 

Wir wollen hier von diesen Ausnahmefällen ganz absehen 
und uns nur mit dem allgereinen Reflex der Run.pfmuskulatur 
und den Kopfreflexen befassen. 

Die heftige Reaktion auf unerwartete Schalleindrücke ist ein 
Überrest de. imTierreiche außerordentlich verbreiteten S c h r e c k- 
reflexe. Ein geläufiges Beispiel dafür ist das Pferd, das, wenn 
es nicht durch Abrichtung reaktionslos gemacht wurde, auf jedes 
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plötzliche Geräusch jäh zusammenfährt, sich aufbäumt oder zur 
Seite springt. Diese Schreckhaftigkeit ist nicht etwa eine durch 
ükerstandene Gefahr oder rohe Behandlung seitens des Menschen 
psychisch bedingte Abwehrreaktion, sondern ein reiner Reflex- 
vorgang, den das Tier bei der Geburt mit ins Leben bringt. Eben 
geborene, auch mehrere Tage zu früh geborene Meerschweinchen 
antworten schon eine Stunde nach der Geburt auf Geräusche, 
z. B. Händeklatschen, durch eine Zuckung des ganzen Körpers, 
manchmal sogar durch Bewegungen, die wie Flucht versuche aus- 
sehen. ‚Dies Verhalten kann nur auf Erblichkeit beruhen: der 
Reflexbogen vom Hörnerven auf die Motoren ist von den Vorfahren 
so oft benützt worden, wenn in Augenblicken der Gefahr ein Ge- 
räusch die Flucht ratsam machte, daß die Vertreter der gegen- 
wärtigen Generation, ohne von Gefahr zu wissen, schon beim ersten 
besten Geräusch zucken“ (Preyer). | 

Auch der Mensch lernt erst im späteren Leben die Schreck- 
reflexe durch Selbstbeherrschung hemmen. In den ersten Lebens- 
j: hren sind sie auch bei ihm außerordentlich stark entwickelt, ja 
in den ersten Tagen nach der Geburt das einzige Zeichen seiner 
Anspruchsfähigkeit auf äußere Reize. Sie fehlen nur in den ersten 
Stunden. Allerdings ist das Zusammenfahren, die Zuckung der 
gesamten Rumpfmuskulatur, verbunden mit Kopfbewegungen und 
Ausstrecken der Arme, der stärkste Grad der Reaktion, zu dessen 
Erzeugung starke Schalleindrücke nötig sind. Die gewöhnliche 
Form der Reaktion sind Reflexe im Facialisgebiet: Lidzuckung, 
Stirnrunzeln, worauf erst bei Zunahme der Reizintensität Kopf- 
bewegungen, meist einmalige kurze Drehungen des Kopfes, folgen 
[Moldenhauer®°)]. Das bewußte Wenden des Kopfes nach der 
Schallquelle ist mit diesen reflektorischen Kopfdrehungen nicht 
identisch; es tritt nach Preyer um die 11. Lebenswoche zum ersten 
Male und erst um die 16. Woche regelmäßig mit der Sicherheit 
einer Reflexbewegung auf. 

Mit zunehmendem Alter nimmt die Schieckhaftigkeit ab, 
das erstarkende Bewußtsein übt automatisch einen hemmenden- 
Einfluß aus. Nach meinen Beobachtungen steht schon im 2 Le- 
bensjahr das Zusammenfahren in direktem Zusammenhang mit 
mehr oder weniger bewußtem Erschrecken, gefolgt von Angst- 
gefühl, Schreien und Schutzsuchen bei der Mutter. Die Zuckungen 
erfolgen zumeist nur dann, wenn das Kind von einem ihm bisher 
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unbekannten oder von einem zwar schon bekannten, aber Angst- 
vorstellungen auslösenden Schall überrascht wird, während dem 
Kinde vertraute, keine Unlustgefühle erregende, wenn auch recht 
intensive Schalleindrücke sehr oft keine oder nur geringe Reaktions- 
erscheinungen auslösen. So erschrak mein 14, Jahre altes Kind 
regelmäßig, wenn das schrille Glockensignal des Telephons ertönte, 
drehte sich aber nur lachend um, wenn hinter seinem Rücken eine 
Knallblase mit mäßigem Knall gesprengt wurde, was ihm, seitdem 
es diesen Schalleindruck kannte, großen Spaß bereitete. Bei ge- 
sunden 5—6 jährigen Kindern tritt der Rumpfmuskelreflex in 
der Regel schwächer in Erscheinung als bei nervösen Erwachsenen. 


Was die Form der Reaktion bei Erwachsenen 
anlangt, so kommen auch hier je nach der Intensität des Schall- 
reizes und der Anspruchsfähigkeit des Nervensystems alle Über- 
gangsformen von isolierter Facialis- oder Trapeziuszuckung bis 
zur universellen Kontraktion der gesamten Skelettmuskulatur zur 
Beobachtung. Bei genügender Reizstärke scheint jedoch auch bei 
Erwachsenen die allgemeine Zuckung die typische Form der Re- 
aktion und scheinen isolierte Muskelzuckungen nur eine abortive 
Form derselben zu sein. So gering die praktische Bedeutung dieser 
Frage auch ist, so will ich über meine einschlägigen Versuche an 
dieser Stelle berichten, um klarzumachen, warum ich alle Teil- 
reaktionen unter einem gemeinsamen Namen zusammenfasse und 
stets nur von dem „allgemeinen Muskelreflex‘‘ spreche. 


Um mir Klarheit über diese Verhältnisse zu verschaffen, habe 
ich einen Apparat konstruiert, der mir erlaubte, die Stellungs- 
veränderungen des Kopfes und Rumpfes teils graphisch, teils auf 
eine andere Weise soweit zu fixieren, daß ein ziemlich klares Bild 
vom Ablauf der Reaktion gewonnen werden konnte. Ich ließ ein 
Stativ aus Holzstangen herstellen, das zwei verstellbare Arme in 
der Form des Buchstaben F trug. Der obere Arm lief in eine 
viereckige, 40 qem große Tafel aus, an deren Unterfläche ein be- 
rußtes Blatt Papier befestigt war. Der untere Arm stützte einen 
aus Holz gezimmerten flachen Ring von ovaler Form und solchen 
Dimensionen, daß er über die Schultern eines erwachsenen Menschen 
geschoben werden konnte, wobei zwischen seinem inneren Rand 
und der Köıiperoberfläche der Versuchsperson ein Zwischenraum 
von 10—20 em zurückblieb. Auf der Oberfläche dieses Ringes 
wurden durch parallele Reihen kleiner Nägel radiär verlaufende 
Rinnen abgegrenzt, in die überdaumendicke Holzstäbe frei be- 
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weglich eingepaßt wurden. Die Versuchsperson (meist junge 
Mädchen) saß auf einem Stockerl, auf dessen Vorderseite in ent- 
sprechender. Höhe zwei ca. 20 cm breite Leisten als Unterarm- 
stützen befestigt waren; am Kopfe der Versuchsperson waren zwei 
Gansfederkiele senkrecht über den Ohren festgebunden. Der obere 
Stativarm mit der Platte wurde so weit gesenkt, bis die Federkiele 
das beruf.te Papier berührten. Dann wurden die Stäbe des in 
Schulterhöhe befindlichen Ringes allseits an die Körperoberfläche 
herangeschoben. Zu beiden Seiten der auf den Leisten ruhenden 
Unterarme und der am Boden stehenden Füße wurden Holz- 
würfel hingelegt. Die Hände hingen schlaff über den vorderen 
Rand der Armstützen herab und wurden von einem eigens dazu 
bestimmten Beobachter im Auge behalten. Die Schallerzeugung 
geschah durch Fallenlassen einer schweren Viehkette. Nach Ab- 
lauf der Reaktion waren die erfolgten Kopfbewegungen am be- 
rußten Papier, die Bewegungen des Rumpfes und der Extremi- 
täten an der Lage der Stäbe und Holzwürfel zu erkennen. 


Die an 20 Personen ausgeführten Versuche ergaben zunächst, 
daß die Gesamtreaktion aus folgenden gemeinsam oder gesondert 
erfolgenden Phasen besteht: 

1. einer isolierten Bewegung des Kopfes nach rückwärts in 
sagittaler Richtung; 

2. derselben Bewegung in diagonaler Richtung; 

3. derselben Bewegung, verbunden mit Drehung, meist (aber 
nicht immer) in der Schallrichtung; 

4. einer Streckung des Rumpfes (verbunden mit Kopfbewegung 
No.1 oder 3); 

5. einer Bewegung des Oberkörpers nach vorne bei aufrecht 
gehaltenem Kopf: 

6. einer Streckung und Drehung des Oberkörpers nach hinten 
um die senkrechte Achse mit gleichnamiger Kopfdrehung und 
Bewegung der Extremitäten, speziell der Arme; | 

7. einer Bewegung der Unterarme und Hände, meist im Sinne 
der Streckung und 

8. einer Bewegung der Unterschenkel im gleichen Sinne. 

Jede Versuchsperson wurde so oft geprüft, bis sie 2 deutliche 
Reaktionen erkennen ließ. Das ergab im ganzen 40 Reaktionen. 
Die einzelnen Zuckungsformen wurden dabei in sehr ungleicher 
Zahl beobachtet und zwar: 
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29 mal, d. h. in 3% der Fälle, wurde also die Schalleinwirkung 
nicht mit partiellen Zuckungen einzelner Muskelgruppen, sondern 
mit einer universellen Kontraktion der gesamten Skelettmuskulatur 
beantwortet. Das Dominieren der allgemeinen Zuckung tritt noch 
deutlicher hervor, wenn berücksichtigt wird, daß nur bei 2 von 
20 Personen bei beiden Versuchen eine isolierte Muskelgruppe in 
Tätigkeit trat, während 18, d .s. 90 pCt., beide Male oder zumindest 
1 mal mit einer Bewegung aller Körperteile reagierten. 


Ich glaube, auf dieses Ergebnis meine Auffassung stützen 
zu dürfen, daß die Zuckung aller Körperteile 
dietypische Form der Reaktion darstellt, die Be- 
wegungen einzelner Teile dagegen als unvollkommene, nicht zur 
vollen Entwicklung gelangte Reaktionen anzusehen sind. 


Bei der Feststellung der Bedingungen für die Auslösung der ° 
allgemeinen Muskelreflexe suchte ich zu ermitteln, in welchem 
Maße dieselben auch bei Erwachsenen kortikalen Ein- 
f lü ss en unterstehen. Diese Untersuchungen lassen kein sicheres 
Ergebnis zu, teils infolge der Labilität der Reizschwellen dieser 
Reflexe, teils infolge ihrer weitgehenden Abhängigkeit von äußeren 
Umständen, die bewirkt, daß streng einheitliche Versuchsbedin- 
gungen nicht zu schaffen sind. Davon wird unten noch wiederholt 
die Rede sein. | 

Bei der Prüfung muß man darauf bedacht sein, daß die allge- 
meinen Muskelreflexe auch durch andere als Schalleindrücke, 
vor allem durch Gesichts- und Tasteindrücke, sehr leicht hervor- 
gerufen werden können. Durch das Vorbeihuschen eines Schattens, 
eine Handbewegung, Bodenerschütterung, durch Anblasen beim 
Schreien usw. können allgemeine Körperzuckungen ausgelöst 
werden, die auf den Hörreiz, mit dem sie in keinem sicheren Zu- 
sammenhang stehen, nicht bezogen werden dürfen. Das muß bei 
der Versuchsanordnung in erster Linie berücksichtigt werden. Da- 
durch entfallen viele Hörreize, die die Reflexe leicht und sicher 
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auszulösen gestatten, z. B. das Fallenlassen eines schweren Gegen- 
standes, der Schlag auf eine auf dem Boden stehende Pauke usw. 
Die taktile Empfindlichkeit nervöser taubstummer Kinder geht 
zuweilen so weit, daß schon das Anschlagen einer vom Versucher 
auf einem Schulterriemen getragenen Pauke oder das Zerschlagen 
einer frei gehaltenen Knallblase, sofern Versucher und Versuchs- 
person auf einem gemeinsamen Bretterboden stehen, genügt, um 
Reflexe auszulösen, wogegen diese Reflexe ausbleiben, wenn die 
Versuchsperson auf einem gut gefederten Sessel steht, daher die 
Erschütterung des Bodens nicht spüren kann. Teilweise war 
davon schon im Kapitel Lidreflex die Rede; das dort Gesagte gilt 
in noch höherem Maße für die allgemeinen Muskelreflexe. 


Die Fehlerquellen, die so entstehen können, lassen sich durch 
richtige Auswahl der Schallwerkzeuge und Einhaltung der übrigen 
Kautelen vermeiden. Weitere Momente, denen bei der Ausführung 
der Versuche Rechnung getragen werden muß, sind der Zustand 
des Nervensystems und die Gewöhnung. — u | 


Der Grad der Erregbarkeit des Nerven- 
system s spielt bei den allgemeinen Muskelreflexen eine größere 
Rolle als bei den partiellen. Bei gesteigerter nervöser Erregbarkeit 
werden die allgemeinen Reflexe nicht nur häufiger und stärker, 
sondern auch gleichmäßiger; sie verlieren den ihnen sonst eigenen 
Zufallscharakter, sie werden zur Regel, ja sie beherrschen oft die 
gesamte Reflextätigkeit, ebenso wie im Säuglingsalter und im 
Tierreich. Ein nervöser Mensch zuckt regelmäßig, wenn stärkere 
Geräusche auf ihn einwirken; die Übergänge zu den pathologischen 
Formen allgemeiner reflektorischer Muskelkrämpfe sind fließend. 
Diesem Umstande muß Rechnung getragen werden, wenn man 
daran geht, die normalen Bedingungen der Entstehung und 
des Ablaufs der allgemeinen Muskelreflexe festzustellen. 


Andererseits gibt es in großer Zahl Personen mit stark herab- 
gesetzter Empfindlichkeit, die nur auf Reize von höchster In- 
tensität mit einer Rumpf- oder Kopfzuckung reagieren. Die Unter- 
empfindlichkeit wird verstärkt durch Abstumpfung, die durch 
Gewöhnung an bestimmte Schallphänomene oder an starke 
akustische Reize überhaupt erlangt wird. Soldaten, die längere 
Zeit im Feuer waren, reagieren gewöhnlich auf Pistolenschüsse 
nicht oder nur schwach, mit Ausnahme von wenigen, die nach 
ihrer Rückkehr aus dem Felde eine gesteigerte Empfindlichkeit 
für derartige Schalleindrücke zeigen. 


N 


Cemach, Beiträge zur Kenntnis der kochlearen Reflexe. 73 


Wählen wir nun für unsere Versuche scheinbar ganz normale 
Durchschnittsindividuen, so. hängt die Auslösbarkeit der allge- 
meinen Reflexe zum großen Teil davon ab, in welchem Maße die 
bei jedem Erwachsenen vorhandenen starken, wenn auch unwill- 
kürlichen und unbewußten Hemmungen bei ihnen zur Geltung 
kommen oder überwunden werden. Die Kraft dieser Hemmungen 
hängt von Umständen ab, die schwer zu erfassen und zu definieren 
sind. Es sind das äußere Einflüsse: Ruhe oder Lärm, ablenkende 
oder Konzentration der Aufmerksamkeit fördernde Vorgänge in 
der Umgebung usw. und innere Einflüsse, wie momentane Gemüts- 
verfassung, Richtung und Intensität psychischer Vorgänge im 
Moment des Schallreizes usw., also durchwegs Faktoren, die auch 
bei den partiellen Muskelreflexen eine Rolle spielen, aber ihren 
Ablauf nicht so entscheidend zu beeinflussen vermögen, wie den 
der allgemeinen Reflexe. Diese bekannten Tatsachen sind an jeder 
Versuchsperson nachzuprüfen, die allgemeine Reflexe von normaler 
Stärke aufweist. Dieselbe Person reagiert auf dieselben intensiven 
Schallreize nicht im geringsten, wenn sie sich gerade in lebhafter 
Unterhaltung über ein aktuelles Thema befindet oder in stürmische 
Heiterkeit über einen guten Witz ausbricht, während sie in ruhiger 
Umgebung, in Gedanken versunken, einen mäßig lauten Schall 
mit heftiger Zuckung der Gesamtmuskulatur beantwortet. Die 
Frage, ob diese Beeinflussung der Reflexerscheinungen rein sub- 
kortikal geschieht oder ob sie mit Beteiligung der Psyche vor sich 
geht, läßt sich mangels sicherer Anhaltspunkte nur schwer ent- 
scheiden. Die Eigenart der wirksam.sten Reize spricht, wie wir 
unten sehen werden, für die letztere Annahme. 

Die folgenden Untersuchungen sind an einem mit Berück- 
sichtigung der oben besprochenen Verhältnisse ausgesuchten 
Material vorgenommen worden. Soldaten, die im Feuer waren, 
wurden nicht verwendet. Die meisten Versachspersonen wurden 
einem Wiener Ambulatorium entnommen. Alle wurden auf nervöse 
Erscheinungen untersucht und nur ganz gesunde Individuen mit 
normalen Sehnenreflexen ohne Zeichen von Nervosität oder Neur- 
asthenie für die akustischen Prüfungen in Aussicht genommen. 

Zur Erzeugung von Schallreizen wurde die bekannte Geräusch- 
und Tonreihe benutzt (S. 8). Das Savardsche Zahnrad entfiel 
aus äußeren Gründen, statt dessen kam das zischende Geräusch 
zur Verwendung, das das Ausströmen von komprimiertem Gas aus 
der Mündung eines dünnen Ansatzrohres begleitet. Mit Ausnahme 
der in der Fabrik vorgenommenen Versuche saß die Versuchs- 
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person in einem gut gefederten, mit gepolsterten Rücken- und 
Armlehnen versehenen Sessel. 

Die Leute wurden in gleichartig zusammengestellten Gruppen 
zu je 20 geprüft. (Siehe Tabelle ? auf Seite 75.) 


Eine relative Gleichmäßigkeit der äußeren Bedingungen wurde 
dadurch gewährleistet, daß die Prüfung jeder Gruppe in ein und 
demselben Raume stattfand und das zur Erhaltung des Über- 
raschungsmoments stets die gleichen Vorkehrungen getroffen 
wurden. Die in der Fabrik ausgeführten Versuche fanden während 
der Mittagspause statt, so daß auch sie durch keine Nebengerä usche 
gestört wurden. 


Die erste Gruppe, Männer und Frauen, wurde in der üblichen 
Weise geprüft, ohne daß durch besondere Maßnahmen für die 
Steigerung des akustischen Eindrucks und Erhöhung der Reiz- 
empfindlichkeit gesorgt worden wäre. Die Prüflinge nahmen im 
Sessel Platz, und gleich darauf wurde hinter ihnen der Schall er- 
zeugt (siehe erste Kolumne der Tabelle 7: ‚Ohne Vorbereitung‘“‘). 
Bei der Prüfung der zweiten Gruppe wurden alle ablenkenden und 
die Aufmerksamkeit fesselnden Momente tunlichst ausgeschaltet. 
Nachdem die Versuchsperson Platz genommen hatte und ange- 
wiesen worden war, ruhig in die Ferne zu sehen, wurde sie sich 
selbst überlassen. Beobachter und Schallerzeuger traten zurück 
und verhielten sich ruhig. Als so eine Minute in absoluter Stille 
verstrichen war, ertönte plötzlich der Schall (Kolumne II). Die 
dritte Gruppe wurde unter denselben Bedingungen geprüft wie 
die zweite, mit dem Unterschied, daß den Prüflingen die Augen 
verbunden wurden, wodurch eine nervöse Spannung erzeugt und 
die Reizempfindlichkeit ad maximum erhöht wurde (Kolumne III). 

Die Tabelle 7 gibt die Zahlen der positiven Reaktionen an. 


Aus der Tabelle ist vor allem der weitgehende Ein- 
flußderäußeren Umstände auf die Entstehung der 
Muskelreflexe erkennbar. Manche Schallquellen (Geige, Stimm- 
gabeln) sind nur unter günstigen Umständen imstande, einen 
Reflex auszulösen. In anderen Fällen ist die Zahl der positiven 
Reaktionen unter günstigen Umständen um das 4- bis 6 fache 
gestiegen. Der Einfluß des Geschlechts äußert sich in einer 
stärkeren Anspruchsfähigkeit der Frauen. | 

Ferner treten die optimalen Reize deutlich hervor. 
Es sind dies: die Kreissäge, Dampfsirene, Pistolenschüsse, Tschi- 
nellen. Allen gemeinsam ist hohe Intensität des Schalls, die in 
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Tabelle 7. 
Auslösung des allgemeinen Muskelreflexes durch verschiedene 
Schallarten (20 Versuchspersonen). 


I. Ohne II. In abso- 
Vorbereitung | luter Stille 


II]. Mit ver- 


Schallquellen*) bunden. Aug. 


Männer|Frauen Männer|Frauen Männer] Frauen 


Kreissäge . . .. . 12 17 20 19 20 
Dampfsirene . . . .| 14 19 20 20 20 
Gas... 222.0. 2 7 9 13 13 12 
Ratsche ...... 2 10 6 9 11 11 
Pfeife ....... 3 9 3 5 8 8 
Pistole ...... 13 16 16 20 20 20 
Pauke. ...... 7 12 12 15 17 19 
Tschinellen 13 14 18 20 20 19 
Kessel... .... 4 8 6 14 8 15 
osaune. . .... 1 5 7 3 7 11 
Trompete . .... 3 2 3 6 7 To 
Geige**) .. .... | — — — — 1 3 
Glocke ...... 3 4 2 2 5 7 
Stimmgabeln***) . .| — — | — 2 — 5 
Stimme (Vokal a) 4! 9 3 4 6 9 


den meisten Fällen unangenehm empfunden wird, das Gehör 
geradezu verletzt, und plötzlicher Beginn in voller Stärke. Diese 
Eigen:chaften erklären hinreichend die ekl.tante Wirkung der 
genannten Schallreize, die nicht rein reflektorisch bedingt zu sein 
scheint, an deren Zustandekommen vielmehr mehr oder weniger 
bewußtes Erschrecken tätigen Anteil haben dürfte. Die Versuchs- 
personen pflegen auch gewöhnlich ihr ‚‚nervöses‘‘ Verhalten durch 
den Schreck zu entschuldigen, der ihnen in die Glieder gefahren 
sei, während sie auf die Frage, warum sie denn nach Einwirkung 
eines mäßigen Schallreizes zusammengefahren wären, gewöhnlich 
zur Antwort geben, sie wissen es nicht, sie können nichts dafür. 
Es ist allerdings auch möglich, daß der Schreck nur eine Begleit- 
erscheinung ist und in keinem ursächlichen Zusammenhang mit 


*) Siehe Text bei Tabelle 1. 
**) Kräftiger abgerissener Bogenstrich. 
***) Am Ohre angeschlagen. 
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der veflektorisch bedingten Zuckung steht. Die Zusammenhänge 
lassen sich eben nicht ohne weiteres durchschauen. 


Von den genannten wirksamen Schallquellen kommen für den 
klinischen Gebrauch nur die Tschinellen in Betracht. Alle folgenden 
Untersuchungen sind mit großen, einer Militärkapelle entlehnten 
Tschinellen ausgeführt worden, die einen ziemlich hohen und recht 
unreinen scheppernden Ton produzierten. 


Um die Häufigkeit der allgemeinen Muskelreflexe 
zahlenmäßig festzustellen, wurden 200 Soldaten im Alter von 
18—37 Jahren, die nie im Feuer gewesen waren, mit Tschinellen 
geprüft. Ohne Vorbereitung reagierten 112, in Ruhe bei ver- 
bundenen Augen dagegen 166 Mann. Die Häufigkeit der allge- 
meinen Muskelreflexe schwankt daher je nach den äußeren Um- 
ständen zwischen 56 und 83 pCt. 

: Die Konstanz der Reflexe ist sehr gering. Bei Männern 
gelingt es gewöhnlich überhaupt nicht, die Zuckungen 2 mal 
hintereinander (im Abstand von I Minute) auszulösen, bei Frauen 
nur in 25 pCt., bei Kindern über 6 Jahren in ca. 60 pCt. der Fälle. 
Drei Reflexe hintereinander sah ich bei Männern niemals, bei 
Frauen in 13, bei Kindern über 6 Jahren in 37 von hundert Fällen. 
Die Pause, die bis zur Wiederkehr der Reizempfindlichkeit ein- 
geschaltet .werden muß, beträgt mindestens 15 Minuten, kann 
aber auch mehrere Stunden dauern. 


In Bezug auf die Auslösung der allgemeinen Reflexe bei 
Schwerhörigen glaube ich, einen Unterschied gegenüber 
anderen Reflexen bemerkt zu haben. Die absolute Empfind- 
lichkeit ist naturgemäß parallel dem Grade der Schwerhörig- 
keit herabgesetzt, die relative Anspruchsfähigkeit aber insofern 
erhöht, als Schwerhörige auf akustische Reize, die in ihren Hör- 
bereich überraschend eindringen, stärker zu reagieren scheinen 
als Normalhörende. Der hochgradig Schwerhörige lebt in einer 
schallarıren Welt, ist von Ruhe umgeben, befindet sich daher 
dauernd in jenem Zustande gesteigerter Empfindlichkeit für akusti- 
sche Reize, den ich bei den normalhörenden Versuchspersonen erst 
künstlich erzeugen mußte. Wird die ihn umgebende Stille plötz- 
lich durch einen schrillen Ton oder intensives Geräusch zerrissen, 
so antwortet der an Schallreize nicht mehr gewohnte Schwer- 
hörige mit einer aurgiebigeren Zuckung der Gesamtmuskulatur 
als die gegen starke Schalleindrücke, zumal in der Großstadt, 
ziemlich abgestumpfte normalhörende Versuchsperson. 
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Taubstumme Kinder über 6 Jahren mit Vokaldifferen- 
zierungsvermögen reagieren regelmäßig, solche mit geringeren 
Hörresten (Ton- oder Geräuschperzeption) in ca. 40 pCt. der 
Fälle. Geprüft wurden mittelst Tschinellenschlages 36 Kinder 
der ersten Kategorie (davon reagierten 33) und 26 der zweiten 
Kategorie (10). Knallblasen ergaben 20 Reflexe in der ersten 
und 7 in der zweiten Gruppe, c*-Stimmgabel (am Ohre ange- 
schlagen) 2 Reflexe in der ersten Gruppe, keinen in der zweiten. 
Von den reaktionslosen Kindern der zweiten Gruppe wurden 2 
nachträglich mit Pistolenschuß geprüft; es folgte eine heftige 
Zuckung. Von weiteren Schußversuchen mußte ich absehen, 
da die Kinder heftig erschraken. 

Von 16 doppelseitig Schwerhörigen mit einem Hörvermögen 
für Flüstersprache unter 20 cm reagierten auf Tschinellenschlag 
5, auf Pistolenschuß 9 Personen. Die Zuckung war in der Regel 
sehr heftig, in zwei Fällen von ca. 10 Sekunden anhaltenden 
leichteren Zuckungen des Kopfes oder der Extremitäten begleitet. 

Bei 15 komplett tauben Personen konnte ich keine Reaktion 
auslösen. Auch Schüsse blieben ohne Wirkung. Die Taubheit 
war in allen Fällen einwandfrei festgestellt. Auch der Lidreflex 
fehlte bei allen. 

Weitere Versuche hatten die Feststellung der Grenzen 
der Hemmungsfähigkeit zum Ziele Es heißt ja be- 
kanntlich, daß der allgemeine Muskelreflex nach Belieben unter- 
drückt werden kann, daher konnte er sich, seinerzeit wieder- 
holt zur Prüfung von Simulanten empfohlen, als Entlarvungs- 
methode nicht einbürgern. Es galt nun festzustellen, ob die Hem- 
mung tatsächlich unter allen Umständen möglich ist, resp. unter 
welchen Umständen eine Hemmungsabsicht nicht zur Durch- 
führung gelangen kann. Zur Lösung dieser Frage wurden die- 
selben Versuche angestellt wie bei der Prüfung des Lidreflexes 
(s. S. 46 ff... Die Leute wurden nach den gleichen Grundsätzen 
ausgesucht und die Versuche unter genau denselben Bedingungen 
durchgeführt wie dort. Nur der Zeitraum, der zwischen dem 
Befehl („Nicht zusammenfahren, auch wenn Sie erschrecken 
sollten, aus welchem Grunde immer!‘) und dem Moment der 
Schallerzeugung verstrich, wurde länger bemessen, nicht unter 
5 Minuten. 

Beim ersten Versuche haben nur 4, beim zweiten 3 von 
20 Versuchspersonen die Zuckung nicht zu unterdrücken ver- 
mocht, beim 3. und 4. Versuch wurde keine einzige deutliche 
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Reaktion erzielt, die Hemmung gelang durchwegs. Der erste 
Versuch wurde später mit Pistolenschüssen wiederholt, wobei 
15 von 20 Personen mit Erfolg gehemmt haben. 

Ein wesentlich anderes Resultat ergab die Prüfung, als sie 
so modifiziert wurde, daß die Pause zwischen der Befehlsaus- 
gabe und Schallerzeugung eine Stunde. und länger betrug, so daß 
die Annahme gerechtfertigt war, daß die auf die Hemmung des 
Reflexes gerichtete Willensanspannung bereits nachgelassen habe 
und kortikale Einflüsse ad minimum reduziert seien. Die Be- 
sprechung der Versuchsbedingungen fand gewöhnlich bei der 
Marodenvisite zwischen 8 und 9 Uhr morgens statt. Dem Manne 
wurde eröffnet, daß während des Vormittags der Versuch ge- 
màcht werden wird, ihn zu erschrecken; er möge sich zusammen- 
nehmen und den Beweis liefern, daß er nicht erschrocken sei. 
Gewöhnlich gelang es mir mühelos, das Ehrgefühl der Leute 
aufzustacheln, so daß sie sich fest vornahmen, das eventuelle 
Erschrecken nicht zu verraten. Nur von solchen Versuchsper- 
sonen, die diese Absicht nachträglich zugegeben haben, ist im 
folgenden die Rede. Die Prüflinge durften dann zu ihren Kame- 
raden zurückkehren und sich nach Belieben beschäftigen. Nach 
Ablauf einer guten Stunde näherte ich mich unauffällig dem 
Prüfling, hinter dem in einem geeigneten Augenblick ein. kräf- 
tiger Tschinellenschlag abgegeben wurde. 

Die Bedingungen entsprachen demnach eher dem Versuche 
No. 2. Das Ergebnis war, daß 16 von 20 Versuchspersonen mehr 
oder weniger heftig zusammenfuhren, so daß der Prozentsatz 
der positiven Reaktionen sogar höher ausfiel als bei der ‚ohne 
Vorbereitung“ durchgeführten Prüfung der Tab. 7, wo jede Hem- 
n ungsabsicht ausgeschlossen war. 

Aus diesen Versuchen habe ich die Überzeugung gewonnen, 
daß der allgemeine Muskelreflex wohl sehr leicht willkürlich ge- 
hemmt werden kann, daß diese Hemmung jedoch nur dann ge- 
lingt, wenn Wille und Aufmerksamkeit auf sie eingestellt sind, 
daher Bedingungen geschaffen werden können, unter denen die 
Ausführung der Hemmung auf große Schwierigkeiten stößt, ja 
unmöglich wird. In der Anwendung auf die Simulantenprüfung 
bedeutet das, daß es jedermann leicht zuwege bringen kann, 
während der ärztlichen Untersuchung seine Sinne zusammen- 
zufassen und völlige Reaktionslosigkeit vorzutäuschen, daß es 
aber nur den wenigsten gelingen dürfte, diese Täuschung zu jeder 
Zeit, unter allen Umständen und für die Dauer aufrecht zu er- 
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halten. Es gibt zweifellos routinierte Simulanten, die ihre Rolle 
mit bewundernswerter Willenskraft durchführen und durch keine 
noch so gewaltigen akustischen Eindrücke aus der Fassung zu 
bringen sind. Aus meiner Kriegspraxis ist mir ein solcher Hem- 
mungskünstler in Erinnerung geblieben, dessen Energie und 
Ausdauer meine rückhaltslose Anerkennung erwarb. Doch glaube 
ich nicht fehlzugehen, wenn ich solche Exemplare als seltene 
Ausnahmen bezeichne. Die meisten können der fortgesetzten 
Beobachtung auf die Dauer nicht standhalten. Ich wurde in 
dieser Annahme bestärkt durch die Untersuchung von 16 Simu- 
lanten, die sowohl bei der militärärztlichen Konstatierung als 
bei meiner ers.en Prüfung jede reflektorische Zuckung mit Er- 
folg unterdrückt hatten. Aber alle wurden einige Stunden später 
oder Tage darauf ohne Schwierigkeit überführt. | 

Aus dem Gesagten ergeben sich folgende Schlußfolgerungen: 

Die mehreren Tierarten eigentümlichen 
„Sehrecekreflexe“ bilden auch bei Menschen 
im Säuglinge - understen Kindesalter sowie 
bei nervösen Individuen die typische Form 
der Reaktion auf gewisse, spezifisch wir- 
kende Schallreize. Auch Erwachsene mit 
normalem Nervensystemreagieren aufdiese 
Schallreize in mehr als der Hälfte der Fälle 
inderselben Weise. 

Die zur Auslösung dieser Reflexe er- 
forderliche besondere Reizkraft wohnt den- 
jenigen Scehallquellen inne, die 1. einen 
äußerst intensiven,durch seineGewalt und 
unangenehmen Charakter geradezu ver- 
letzenden Schall produzieren und die 2. 
plötzlich und überraschend einwirken. 

Der vollendete Reflexvorgang äußert 
sich in einer blitzartigen Zuckung der ge- 
samten Skelettmuskulatur, die bestimmte 
schleudernde Bewegungen des Kopfes, des 
Rumpfes und der oberen, seltener auch der 
unteren Extremitäten herbeiführt. Bei un- 
genügender Reizstärke, resp. mangelhafter 
Reizempfindlichkeit kommt ein unvollkom- 
mener ReflexinFormder Zuckungeinzelner 
Muskelgruppen zustande. 
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Die Empfindlichkeit für gewisse Schall- 
reize ist, abgesehen vom Zustande des Ner- 
vensystems, bedingt durch die momentane 
Gemütsverfassung und den Grad der psy- 
chischen Ablenkung Kortikale Einflüsse 
scheinen hier inhöherem Maße zur Geltung 
zukommen als bei anderen akustischen Re- 
flexen. i 

Aus diesem Grunde ist auch die Möglich- 
keit der willkürlichen Hemmung des all- 
gemeinen Muskelreflexes eine weitgehende. 
Dessenungeachtet kann der Reflex unter 
bestimmten Kautelen diagnostischen Zwek- 
ken dienstbar gemacht werden. 

Die Auslösung des allgemeinen Muskel- 
reflexes wird durch rasch eintretende Ge- 
wöhnung an den Schallreiz hintangehalten, 
weshalb nur wenige Zuckungen hinterein- 
ander ausgelöst werden können. 

Der allgemeine Muskelreflex fehlt bei 

kompletter Taubheit, kann aber bei den ge- 
ringsten Hörresten inErscheinung treten, 
sobald der Schall intensiv genug ist, um 
auch vom Schwerhörigenalsungewohnt hef- 
tigerakustischer Reizempfundenzu werden. 
Das Auftreten des Reflexes spricht daher 
fürdasErhaltenseinderSchneckenfunktion, 
läßt aber keinen Schluß auf den Umfang 
des Gehörs zu. Das Fehlen des Reflexes be- 
rechtigt dagegen keineswegs zur Annahme 
vollständiger Taubheit, da er normaler- 
weise nicht bei jedem Menschen beobachtet 
wird. 
Die Prüfungsanordnung mußdaraufRück- 
sicht nehmen, daß das Zusammenfahren 
auch durch andere Reize, vor allem durch 
optische und taktile Eindrücke bewirkt 
werdenkann. 

Zur Auslösung des Reflexes eignet sich 
jede intensive Schallquelle, die die oben 
beschriebenen Eigenschaften besitzt. Prak- 
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tisch haben sich am meisten Tschinellen 
(Metallbecken, bewährt, die in 80-100 om 
Entfernung hinter dem Prüfling, unauf- 
fällig und, ohne Luftwellen oder Boden- 
erschütterung zu erzeugen, kräftig zu- 
sammengeschlagen werden. 


VI. Aaaa: 


Die Untersuchung der motorischen kochlearen Reflexe hat 
folgende Tatsachen ergeben: 


Von fünf Reflexen, die Gegenstand der Unters chung waren, 
entbehren gwei eines klinischen Wertes: Der Ohrmuschel- 
reflex, der beim Menschen äußerst selten in Erscheinung 
tritt, und der Tensorreflex , dessen Beobachtung mit großen 
Schwierigkeiten verbunden ist. Die übrigen 3 Reflexe: der otogene 
Pupillenreflex, de allgemeine Muskelreflex 
und vor allem der akustische Lidreflex, besitzen Eigen- 
schaften, die ihre Verwertung. zu diagnostischen Zwecken er- 
möglichen. 

Der häufigste akustische Reflex ist der durch Schallein- 
wirkung bedingte Lidschluß, der nur bei wenigen normalhörenden 
Menschen fehlt. lhm gegenüber treten der allgemeine Muskel- 
reflex mit ca. 60 pCt. und der Pupillenreflex mit ca. 30 pCt. der 
untersuchten Fälle an Bedeutung zurück. Da alle genannten 
Reflexe bei erloschener Funktion des schallperz’pierenden Organs 
anscheinend nicht ausgelöst werden können, so darf aus dem Aus- 
bleiben des Lidreflexes mit großer Wahrscheinlichkeit (aber 
keineswegs mit absoluter Sicherheit) auf Taubheit geschlossen 
werden. Das Fehlen des allgemeinen Muskelreflexes und des 
Pupillenreflexes kann in diesem Sinne nicht verwertet werden. 


Das Auftreten der Reflexe spricht für das Erhaltensein der 
Schneckenfunktion, läßt aber keinen Schluß auf den Umfang 
dieser Funktion zu und kann insbesondere nicht als Beweis eines 
normalen Gehörs gelten, da die geringsten Hörreste genügen, um 
die Auslösung der Reflexe zu ermöglichen. In dieser Empfindlich- 
keit sind der hohe klinische Wert, aber auch die Mängel der moto- 
risch-akustischen Reflexe als klinische Hörprüfungsmethode be- 
gründet. 

Die Intensität und Form der Reflexe sind klinisch in keiner 
Weise verwertbar. 

Passow uw Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIV. Heft 1-2. 6 
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| Der Lidreflex und noch in höherem Maße der allgemeine 
Muskelreflex unterliegen kortikalen Einflüssen; sie können daher 
für die Simulantenprüfung nur unter bestimmten Bedingungen 
verwendet werden. | 

. Das Ergebnis meiner die motorischen 
akustischen Reflexe betreffenden Unter- 
suchungen läßt sich demnach dahin zu- 
sammenfassen, daß der regelrecht ausge- 
löste akustische Lidreflex als verläßlicher In- 
 dikator minimaler Reste von Hörfähigkeit 
einen hohen klinischen Wert besitzt, daß 
er jedoch infolge seiner SuBerorden liehee 
Empfindlichkeit und seiner Abhängigkeit 
vom Willen für die Simulantenprüfung nur 
unter bestimmten Kautelen und in be- 
schränktem Umfange verwendet werden 
darf. Das gleiche gilt innerhalb gewisser 
Grenzen für den akustischen Pupillenreflex 
und den allgemeinen akustischen Muskel- 
reflex, ihr klinischer Wert ist jedoch be- 
deutend geringer. 
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II. 


Zur Pathologie des Ohres bei Meningitis careinomatosa. 


Von 


Prof. O. WAGENER 
l in Marburg. 


Durch die soeben erschienene Arbeit von Schlittler ‚‚Über 
das metastatische Karzinom des Gehörorgans und über dessen 
Beziehungen zur Meningitis carcinomatosa“, Archiv für Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfheilkunde 1919, Bd. 103, S. 121, ist unsere 
Literatur um eine sorgfältige Bearbeitung dieses Gebietes und 
um einen interessanten Fall — den ersten ausführlich beschrie- 
benen seiner Art — bereichert worden. Das Gesetz von der Du- 
plizität der Fälle hat hier wieder eigenartig gespielt: Die Be- 
schreibung eines ganz ähnlichen Falles hatte ich unter Berück- 
sichtigung der bisher erschienenen Veröffentlichungen fertigge- 
stellt, als die Schlittlersche Arbeit erschien, iri der selbst die ganze 
einschlägige Literatur in eingehendster Weise herangezogen und 
verarbeitet ist. Da der Autor auch zu etwa gleichen Schlüssen 
über die metastatischen Karzinome gekommen ist, wie ich sie 
zu geben dachte, möchte ich nicht nochmals wiederholen, was 
in der Arbeit von Schlittler so sachgemäß dargestellt ist, sondern 
nur meinen Fall eingehend mitteilen und im übrigen nur die 
Punkte ausführlicher berücksichtigen, die zur SE UNE dieser, 
Beobachtung notwendig sind. : el ea 


Frau B. H. wurde am 21. X. 1907 in die Universitäts-Augenklinik 
zu Berlin aufgenommen. Sie hatte seit etwa 3 Wochen eine Abnahme 
ihres Sehvermögens bemerkt, nachdem sie im März desselben Jahres, 
also etwa 4, Jahr vor der Aufnahme in die Klinik zuerst erkrankt war, 
wie sie sagte „durch Hinstürzen“. Ende Juni hatte sie wegen Nacken- 
schmerzen und Schwerhörigkeit einen Arzt aufgesucht, aus gleichen Gründen 
auch Ende Juli, nachdem noch Gesichtskrämpfe hinzugetreten waren. 
Seit etwa 6 Wochen, also seit Ende August war hin und wieder Erbrechen 
aufgetreten. 

Die Beschwerden der Kranken bestanden bei der Aufnahme im wesent- 
lichen in schlechtem Sehen, Schwerhörigkeit, Ohrensaueen; Schwindel, 
starken Kopfschmerzen und Erbrechen. 

Die Untersuchung auf der Augenklinik ergab beiderseits eine Stau- 
ungspapille von etwa 3,5 D. Auf der Universitäts-Nervenklinik wurde 
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eine cerebellare resp. vestibuläre Gangstörung festgestellt neben klonischen 
Krämpfen im rechten Mund- und Augenfacialis. Es wurde die Wahrsthein- 
lichkeitsdiagnose gestellt auf einen Tumor der hinteren EOBBSPIEUNS: 
vermutlich rechts. 

Bei meiner ersten Untersuchung am 26.X. konnte ich neben den 
bisher beschriebenen Befunden noch folgende feststellen : = 

Nase, Rachen und Kehlkopf zeigten normale Verhältnime, eber.so 
Gehörgang und Trommelfell beiderseits. 

Die Funkt ionaprüfung der Ohren ergab folgendes 
Resultat: 

‚Rechts wurde nur lautes Rufen dicht am Ohr verstanden, links 
Flüstersprache sicher in 1—2 Meter Entfernung. Je lauter man ater sprach 
und je näher man dem Ohre der Kranken kam, um so schlechter wurde 
das Gesprochene verstanden. Die Kranke gab dann an: „es gibt zu vieł 
Schall.“ So wurde z. B. Sprache dicht 'an der linken Ohrmuschel nicht 
verstanden, wohl aber mit Sicherheit Flüstersprache in 1—2 Meter, wie 
schon erwähnt. 

Der Weber wurde scharf und sicher nach links lateralisiert. 

. Der Rinne war rechts unsicher, es kennte nicht bestimmt werden; 
in welchem Ohr der Ton gehört wurde, und ob es überhaupt. ein Ton sei. 
Auf. dem linken Ohre war der Rinne positiv. 

Die Knochenleitung war vom Scheitel und vem Warzenfortsatz aus 
stark verkürzt. 

Die tiefe Tongrenze lag rechts um a!, links etwa bei c1. Bei der Be- 
stimmung der oberen Tongrenze wurden rechts die Gabeln c? und c3 unsicher 
verncmmen, cê und cë nur bei stärkstem Anschlag. Lirks wurcen die 
Gabeln von c’ an nach unten stark verkürzt gehört, die Galtor.pfeife auf: 
Teilstrich 3,0—4,0, sicher aber nur in einiger Entferrurg vem Ohr. ;; 

Diese Befunde wurden bei mehrfachen Prüfurgen festgestellt. Das 
Sensorium der Kranken war völlig klar. Bei Stehen mit geschlossenen 
Augen war starkes Schwanken vorhanden, der Garg war äußerst.unsicher, 
ein Abweichen in bestimmter Richtung kennte nicht festgestellt werden. 

Es bestand ein unregelmäßiger Nystagmus nach beiden Seiten. 

Im rechten Facialis bestanden Rune Kıämpfe, eine Talmüng 
war nicht vorhanden. 

-Auch von meiner Seite lautete die Vermulnngediegioge auf Tumor 
der rechten hinteren Schädelgrube, wahrsche.nl.ch Kleirhirntrüsken- 
winkel- oder Acusticustumor, vielleicht beiderseits in Form der zentralen 
Neurcfibromatose. Am 31.X. wurde die Kranke auf die chirurgische 
Univorsitätsklinik verlegt, wo am 7. XI. die Freilegung. der 
hinteren Schädelgrube auf der rechten Seite vorgenommen 
wurde (Geheimrat Bier‘. Ein Tumor wurde nicht Beiunden: Einige Stunden 
nach der Operation 'starb die Krar ke. 

Die Obduktion wurde am 8. XI. vorgenommen, aber auch jetzt 
der erwartete Tumor nicht gefunden. Aus der Operaticnswunde am rechten 
Hinterhauptsbein war das Hirn prelabiert. Im rechten Kleir.hirr.brücken- 
winkel und an der entsprecherden Seite des Pcns fanden sich größere 
Blutkcoagula, die offenbar auf kleine Verletzungen kei dem Suchen rach 
dem Tumor entstanden waren. Sonst ergab die Kcpfsektion keinen te- 
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sonderen Befund; auffallend aber war mir das Aussehen 
der weichen Hirnhäute an der Basie, die mir gre 
leicht verdiekt und milckig getrübt erschienen. Von den verschiedensten 
Stellen legte ich’ mir deswegen Stückchen zur mikroskopischen Unter- 
suchung ein. Die Felsenbeine zeigten ebenfalls normalen Befund, die Nerven 
im Porus acusticus internus schienen mir aber etwas verdickt. Beide Felsen- 
beine wurden in Formalin zur mikroskopischen Untersuchung eingelegt. 
Die übrige Sektion ergab nichts Besonderes, sie schien ziemlich resultatlos 


verlaufen zu sollen, ale zum Schuß im Fundus der Galleon- 


blase, in der einige erbsengroße Steinchen waren, 
ein kleinmandelgroßer Tumor gefunden wurde, 
der sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als Karzinom herausstellte. 

Die Felsenbeine wurden in Celloidin eingebettet und in meist 15% 
dicke Serienschnitte zerlegt. Gefärbt wurde mit Hämatoxylin- -Eoein. 
Die Schnittrichtung war senkrecht auf die Felsenbeinkante. 

Mikroskopischer Befund des rechten Felsenbeine. 
Die Dura zeigt außerhalb des Porus acusticus internus keine besonderen 
Veränderungen, besonders nichts von Tumor. Im Porus liegt sie dem 
Knochen meist gut an, stellenweise ist sie aber von ihm abgehoben. 
Zwischen ihr und dem Nerven finden sich größere Bhıtansammlungen, 
die, an Menge und Ausdehnung ständig abnehmend, sich weit peripher- 
wärts an den Nerven verfolgen lassen. Der Stamm des Nervus 
acustico-fecialis im inneren Gehörgeng ist in 
seiner ganzen Dicke von Tumormassen durch- 
setzt und zwar stellenweise so stark, daß von Nervengewebe kaum 
nooh etwas zu erkennen ist. Die Tumorzellen bestehen aus großen, gut 
färbbaren, meist eckigen Zellen, mit großem, bläschenförmigen Kern. 
Sie liegen oft in langen Reihen angeordnet und folgen dem Verlaufe der 
Nervenbündel. An anderen Stellen liegen sie wirr durcheinander, oft 
dichter, dann wieder so locker, daß der Nerv lichte Stellen in seinema Ver- 
laufe zeigt. An diesen Stellen haben die Tumorzellen denn unregelmäßigere 
Formen, oft sind sie in Jängere Spitzen ausgezogen. Überall, wo Tumor- 
zellen sind, findet sich auch eine kleinzellige Infiltration. 

Der Norvus facialis ist biszum Genglion geniculi mit Tumor- 
sellon durchsetzt der Art, daß eine allmähliche Abnahme peripherwärts 
statt hat. Das Ganglion selbst ist frei, die Genglienzellen 
sind gut zu erkennen, die Kerne mit dem Nuclechus sind gut gefärbt. Nur 
an der Unterseite des Ganglions ganz an seiner Peripherie finden sich noch 
Tumorzellen; im weiteren Verlaufe ist der Facialis völlig frei, seine Ge- 
websbestandteile haben sich gut gefärbt. 

Die Ausbreitung der Tumorzellen im Nervus ecousticus 
und zwar in seinen beiden Teilen, dm Ramus cochlearis und 


‚dem Remus vestibularis, hat in der Weise stattgefunden, daß 


die Nerven in ihrem ganzen Verlaufe fast gleichmäßig durchsetzt sind 
von Tumormassen mit begleitender kleinzelliger Infiltration und zwar 
in einer Stärke, daß oft von gesundem Nervengewebe kaum noch etwas 
zu erkennen ist. Dies gilt besonders von den Ganglienzellen, die im zen- 
tralen Teil der Nerven sich oft noch scharf abheben, perrpherwärts aber, 
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und besonders im lockeren Knochengebälk der Schneckenspindel fast 
völlig untergegangen sind. In lockeren Verbänden füllen hier die Tumor- 
massen die Knochenhohlräume aus. Die Blutgefäße sind stark gefüllt, 
die Arteria auditiva interna ist frei. | | | 

Die Ausbreitung der Tumorzellen in der 

Schnecke ist nun der Art, daß sie sich überall bis in die Schnecken- 
spitze unter völliger Schonung des Knochens selbst in das äußerste 
Ende der Lamina spiralis ossea verfolgen lassen, 
‚ indem sie sich zwischen die beiden Knochenbälkchen, aus denen diese ge- 
bildet ist, hineinschieben, so daß Jer Spalt oft völlig von reihenweise ge- 
lagerten Tumorzellen angefüllt ist. Nur an der Lamina spirelis-ossea der 
untersten Schneckenwindung dringen die Tumorzellen nicht so weit vor, 
sie machen schon am zentralen Teil halt, der periphere ist frei. An den 
anderen Windungen dringen sie bis an die Ansatzstelle der 
Membrana basilaris am Limbus spiralis bis an die 
Habenula perforata. Über diese Grenze hinaus habe ich an 
keiner Stelle Tumorzellen gesehen, sie sind also nicht in das Cortische 
Organ oder in die Iymphatischen Räume des 
Schnecekeninnern hineingewuchert. 

Das Cortische Organ ist an einzelnen Stellen leidlich erhalten, 
die Pfeilerzellen sind dann gut zu erkennen, die Haarzellen sind aber meist 
in lockere Haufen von rundlichen Zellen mit gut gefärbtem, kleinen Kern, 
durch den sie sich sicher von den Tumorzellen unterscheiden lassen, ver- 
wandelt. An mehreren Stellen ist die Membrana basilaris eingerissen unter 
Vernichtung der Gebilde des Cortischen Organs. Meist scheint dies intra- 
vital entstanden zu sein, was ich aus dem Vorhandensein größerer Blutungen 
schließen möchte. Wieviel aber auf Fehler bei der Konservierung und Ein- 
bettung zurückzuführen ist, dürfte schwer zu entscheiden sein. Die Durch- 
tränkung mit Celloidin ist gut gelungen, da nirgends Luftblasen vorhanden 

sind. Die Membrana tectoria ist meist gut zu erkennen, die Reißnersche 
Membran oft regelrecht gespannt, an anderen Stellen etwas in den Ductus 
cochlearis hineingedrängt, an einigen’'Stellen der Basalwindung einge- 
rissen. Der Ductus cochlearis sowie die Scala tympani und vestibuli ent- 
halten homogene Massen, die sich mit Eosin rötlich gefärbt haben. An 
den Randteilen sind Zellen beigemischt, die offenbar aus den abgesteßenen 
' Wandgellen stammen. Nirgends finden sich Eiterkörperchen. Die rötlich 
gefärbten Massen, es handelt sich augenscheinlich um Eiweiß, haben sich 
meist durch Schrumpfung einer Stelle der Waud angelagert, wodurch 
auch zum Teil die membranösen Gebilde eine Verlagerung oder auch Zer- 
reißung erfahren haben. Der Ductus cochlearis ist an vielen Stellen gleich- 
mäßig mit der Eiweißmasse ausgefüllt. Die Blutgefäße der Stria vas- 
cularis zeigen starke Füllung, der Zellbelag der Wand ist verdickt 
und liegt z. T. abgestoßen im peripheren Teil-des Ductus cochlearis. Das 
Ligamentum spirale ist zart, Tumorzellen in ihm sind nicht zu erkennen. 
Genau nun, wie am Ramus cochlearis lassen sich am Ramus 
vestibularisdie Tumorzellen bis an die Eintrittsstellen in die Maculae 
‘und Cristae acusticae verfolgen. Die Tumormassen füllen hier das lockere 
Knochengebälk am Grunde dieser Stellen in gleicher Weise aus, wie in 
der Schneckenspindel und in der Lamina spiralis ossea. In das Lumen von 
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Sacculus, Utriculus oder der Bogengänge dringen die Tumormassen an 
keiner Stelle ein. An den Nervenendstellen sind die Zellen meist nicht. 
gut zu erkennen. Auch hier sind Sacculus und Utriculus sowie die Bogen- 
gänge mit rötlich gefärbten, homogenen Massen angefüllt, denen in den 
Randteilen zellige Elemente beigemischt sind. | 
Aquaeductus cochleae und vestibuli sind ohne 
Besonderheiten, sie enthalten nur an ihrem Abgang einige kleine zellige 
Elemente und geronnene eiweißartige Niederschläge. NRundes Fenster 
und ovales mit Steigbügel zeigen normale Befunde. . 

Ebenso ist auch die Paukenhöhle mit dem Trommelfell frei 
von krankhaften Veränderungen. Die Schleimhaut ist dünn, die Blut- 
gefäße sind etwas stärker gefüllt als gewöhnlich. In einigen Zellen am 
Boden der Pauke findet sich eine ganz geringe Menge geronnener Flüsæig- 
keit. Die hıfthaltigen Räume, die gut ausgebildet den ganzen Knochen 
durchsetzen, zeigen normalen Befund. Ebenso ist am Knochen 
selbst keine besondere krankhafte Veränderung 
festzustellen. 

ae Bei der Beschreibung des iranischen Befundes 
des linken Felsenbeins kann ich mich kürzer fassen, da er im 
wesentlichen mit dem der rechten Seite übereinstimmt. Die abweichenden 
Befunde werde ich besonders hervorheben. 

Die Dura im Porus acusticus internus ist auch hier frei von ı Tumor, 
die weichen Umhüllungen der Nerven aber sind vollständig davon durch- 
setzt. Blutungen in die Nerven sind etwas weniger vorhanden. 

Der Nervus facialis zeigt etwa die gleiche Durchsetzung 

. mit Tumorzellen, wie auf der rechten Seite, aber auch hier ist das Gan- 
glion geniculi freigeblieben, ebenso wie der Nerv in seinem Teil peripher 
vom Ganglion. Hier macht er einen normalen Eindruck. 

l Die Durchsetzung des Nervus acustigus in seinen beiden 
Teilen ist ungefähr in derselben Weise ausgesprochen, wie auf der rechten 
Seite. Einzelne Partien sind völlig in Tumor aufgegangen, an anderen ist 
‚die Nervenstruktur noch gut zu-erkennen. Die Knochenlücken im Tractus 
foraminulentus und in der Schneckenspindel erscheinen fast vollständig 

mit Tumor ausgefüllt, von Ganglienzellen ist an vielen Stellen nichts mehr 

. zu erkennen. An einigen wenigen Stellen hate ich hier Neubildung von 

. Knochengewebe finden können. Die Einlagerung der Tumorzellen zwischen 

‚die Platten der Lamina spiralis ossea erfolgt auch hier wieder nur bis 

:8n die Ansatzstelle der Lamina spiralis mem- 
branacea, in das Coriische Organ dringen die Tumor- 
zellen an keiner Stelle hinein, Einzelne Gebiete 
der Mittelwindungen und auch die Basalwindung 

„sind aber weniger ergriffen, da das Karzinom hier oft nur 

: bis an die Basis der Lamina spiralis. ossea geht. Die Spitzenwindungen 
erscheinen in etwa gleicher Weise befallen, wie auf der rechten Seite. 

| ‚Das Cortische Organ ist auch hier an den meisten Stellen nicht 
gut erhalten. Die Pfeilerzellen kann man meist gut erkennen, die peripheren 
Zellkomplexe sind meist in Haufen kugeliger Zellen aufgegangen, die sich 

. aber durch ihren kleineren Kern wieder deutlich von den Tumorzellen 
unterscheiden. Auch hier haben wieder Zerreißvngen der Basalmembra 
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stattgefunden, auch an diesen Stellen sind hin und wieder kleinere Blutungen 
vorhanden. Im Lumen der Scalen finden sich durch Eosin rötlich gefärbte, 
feinkörnige Niederschläge, denen am den Randpartien zeilige Elemente 
beigemischt' sind. Über der Basafwindung finden sich unter der Beleg- 
schicht der Basalmembran einige frei im Lumen der Scala tympani liegendem 
Zellen, dierach Gestalt und großem Kern als Tumorzellen anzusprechen sind. 

Die Blutgefäße der Stris vascularis sind stark mit Bhat 
gefüllt; nie habe ich in ihnen hier wie an anderen Stellen Tumorzellen 
nachweisen können. 

‚An den Maculse und Cristae acustiose dringen die 
Karzinomzellen weniger weit an deren Basis heran: Die einzelnen Sinnes- 
zellen sind besser als auf der rechten Seite zu erkennen, ebenso an einzelnen 
Stellen die Otholitenmembran und die Cupula. Auch in den Räumen des 
Vestibulums finden sich feinkörnige Niederschläge. 

. Im Übrigen stimmen die Befunde mit denen der rechten Seite über- 
ein. DasMittelohr ist frei von Entzündungserscheinungen und Tumor. 

Die mikroskopische Untersuchung der den verschiedensten Stellen 
entnommenen Stückchen der weichen Hirnhäute zeigt 
meist normale Verhältnisse, an anderen Stelleu 
sind aber deutlich Karzinomzellen zu erkennen. 


Zusammenfassung. 


Die mikroskopische Untersuchung der beiden 
Felsenbeine ergibt also eine äußerst starke In- 
filtration der Nerven im Porus acusticus internus 


mit Karzinomzellen. Die Durchsetzung mit Tumor 


geht beiderseits im Nervus facialis bis an das 
Ganglion geniculi. Im Nervus oochlearisund vesti- 
bularis verbreiten sich die Karzinomzellen zu- 
meist bis an die äußersten Endender Nerven kurz 
vor ihrem Eintritt in das Cortische Organ und in die 
Maoulaee und Cristse acustioae Die endo- und ' 
perilymphatischen Räume sind frei von Tumor 
ebenso wie das Mittelohr. Das Karzinom hat sich 
nur in denNerven selbst ausgebreitet, derKnochen 
des Felsenbeins ist nicht mitergriffen. Die Durch” - 
setzung mit Tumorzellen und die Ausbreitung in 
den Nerven ist rechts ausgesprochener als links. 
Die weichen Hirnhäute zeigen an den verschie- 
densten Stellen Karzinom. 


Daß es sich in diesem Falle um eine metastatische Erkrankung 
der weichen Hirnhäute an der Basis von, dem primären Gallen- 
blasenkarzinom aus handelt, steht außer Zweifel. Die Ausbreitung 
des Karzinoms auf die übrigen Hirnnerven, besonders auf den 
Opticus, ist leider nicht mikroskopisch verfolgt. Am Felsenbein 
hält sich die Ausbreitung des Karzinoms streng an den Verlauf 
der Nerven įm inneren Gehörgange, an keiner Stelle ist ein Hin- 
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einwuchern in die Umgebung, etwa in den Knochen, fest zustellen. 
Nichts spricht für eine Ausbreitung des Tumors auf dem Wege 
der Blutgefäße, die überall frei von Geschwulstzellen waren. 
Wie weit die Lymphgefäße die Bahnen gebildet haben, 
auf denen der Tumor weiter gekrochen ist, läßt sich aus meinen 
Präparaten im einzelnen nicht bestimmen. Die Verbrei- 
tung auf diesem Wege muß aber wohl an- 
genommen werden. Vielleicht klären uns weitere Unter- 
suchungen über die feinere Verteilung der Lymphbahnen im 
inneren Ohre darüber auf, weswegen die Tumorz:llen immer 
nur bis an die Habenula perforata, also bis dicht an das Cortische 
Organ, gewuchert sind, nie aber in dieses selbst hinein. Auch das 
plötzliche Abbrechen des Tumors am Ganglion geniculi dürfte 
auf ein besonderes Verhalten der Lymphspalten an dieser Stelle 
zu beziehen sein. 

Wenn wir uns fragen, ob die klinischen Erschei- 
nungen durch die mikroskopische Unter- 
suchung der Felsenbeine ihre Erklärung ge- 
funden haben, so muß dies ohne Einschränkung zuge- 
geben werden. Die hochgradige Schwerhörigkeit ist durch die 
starke Durchsetzung der ganzen Nerven mit Tumorzellen restlos 
erklärt. Eine Erkrankung des Mittelohres schaltet bei dieser 
Frage vollkommen aus, da es ja gesund ist. Wundernehmen 
muß nur, daß die Nerven bei der enormen Durchsetzung mit 
Tumorzellen und der dadurch bedingten Zerstörung ihres Ge- 
webes entweder ganz oder doch teilweise noch funktionsfähig 
geblieben sind. : 

Dies gilt zuerst vom Faciali 8, der klinisch nur rechts 
mit klonischen Zuckungen auf die schwere Schädigung reagierte, 
während links überhaupt ‚keine klinischen Erscheinungen vor- 
handen waren. Es ist fast unverständlich, daß 
es nicht zu einer beiderseitigen Paralyse 
der Nerven gekommen ist. Sicher ist hier von Be- 
deutung, daß beide Nerven nur bis an das Ganglion geniculi er- 
krankt waren, während der periphere Teil gesund war. Die 
klinischen Erscheinungen auf der rechten Seite können durch die 
etwas weitere Ausbreitung des Karzinoms an der Unterseite des 
Ganglions ihre Klärung finden. Immerhin muß man sich doch 
fragen, ob Schädigungen des Facialis in seinem zentral vom Gan- 
glion geniculi gelegenen Teil sich klinisch anders äußern; als Schädi» 
gungen in seinem peripheren Teil. Daß hier gewisse Unterschiede 
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bestehen, weiß man schon seit langer Zeit, und man führt sie da- 
rauf zurück, daß der Nerv in seinem Verlaufe im Schädelinnern 
besser ausweichen könne, als wenn er in seinem Verlaufe im 
Felsenbeine betroffen wird, wo die enge Umhüllung durch den 
Knochen ein Ausweichen verhindert. Ob diese Erklärung aber 
genügt, ist mir auf Grund meines Falles zweifelhaft, der mir 
dafür zu sprechen scheint, daß ein prinzipieller Unterschied in 
beiden Nervenstrecken gegenüber Schädigungen kesteht. 

Noch stärker als der Nervus facialis ist der Nervus acu- 
stic usin seinen beiden Ästen betroffen. Auch hier fragt 
man sich staunend ‚wiees denn möglich ist, 
daß überhaupt noch etwas von Hörvermögen 
bei einer solchen Zerstörungübriggeblieben 
ist. Der bessere Hörbefund auf der linken Seite findet durch 
die mikroskopische Untersuchung seine Erklärung, indem auf 
dem linken Ohre die Ausbreitung der Tumorzellen nicht bis in 
alle Teile der Lamina spiralis ossea der Mittelwindungen statt- 
gefunden hatte, wie auf der rechten Seite, wo eigentlich nur ein 


Teil der Basalwindung freigeblieben war. Bei dem meist nur 


mangelhaften Erhaltensein des Cortischen Organs lassen sich 


weitere Schlüsse, wodurch diese Veränderungen hervorgerufen 


sind, und wie sie in Rücksicht auf die klinischen Erscheinungen 
zu beurteilen sind, nicht ziehen. Bedeutungsvoll aber auch für 
die Beurteilung des Hörvermögens bei Labyrintheiterungen und 
bei experimenteller Schädigung des Labyrinthes oder des Hör- 
nerven bleiben solche Befunde, wie sie hier beschrieben sind. 
Ganz eigenartig waren deAngaben der Kranken über 
ihr Hörvermögen. Wie schon erwähnt, konnte sie Flüster- 
sprache in 1—2 Meter Entfernung verstehen, wie durch öftere 
Untersuchungen festzustellen war. Prüfte man aber in geringerer 
Entfernung mit lauterer Sprache, so verstand die Kranke das 
Vorgesprochene nicht mehr, es gab dann, wie sie sagte, „zu viel 
Schall“. Ich kann mich nicht erinnern, ein solches ‚paradoxes 
Hören“ in dieser eklatanten Weise ausgesprochen gefunden zu 
haben. Andeutungen habe ich aus Anlaß dieses Falles hin und 
wieder gesehen. Auch hier möchte ich auf einen Erkläruugsver- 
such in Anbetracht des ungenügenden Erhaltenseins des Cortischen 
Organs verzichten. Bei Verdacht auf Erkrankung des Hörnerven 
und des inneren Ohres durch Tumor wäre aber auf dieses Symptom 
zu achten. _ Zu | 

Sehr zu bedauern ist, daß auch in unserem Falle, wie in dem 
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von Schliitler, eine klinische Untersuchung des 
Vestibularapparates nicht vorgenommen ist. 
Die kalorische Untersuchung war mir im Jahre 1907 noch nicht 
so in Fleisch und Blut übergegangen, daß sie in jedem Aue ge- 
macht worden wäre. 

Jm klinischen Bilde müssen noch einige Punkte näher be- 
sprochen werden, die bei der Differentialdiagnose 
gegen einen Kleinhirnbrückenwinkeltumor 
von. Bedeutung sind, der ja in unserem Falle mit Wahrscheinlich- 
keit angenommen war. Schon daß die Frau so frühzeitig auf ihre 
Schwerhörigkeit aufmerksam wurde, ist etwas seltsam, 
erklärt sich aber aus der doppelseitigen Schwerhörigkeit. Sonst 
bleibt bei einseitigem Acusticustumor die Hörstörung dem 
Kranken oft auffallend lange verborgen und dies wohl deswegen, 
weil die Schwerhörigkeit sich langsam ausbildet, ohne daß sub- 
jektive Geräusche dabei eine unangenehme Zugabe 
bilden. Diese fehlen, wie ich zuerst betont habe (Die Diagnose 
der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, Charit&Annalen, 34. Jahr- 
gang, 1910) in reinen Fällen oft ganz, und hierauf ist es wohl 
zurückzuführen, daß die Kranken die allmähliche Abnahme 
‘ihres Hörvermögens kaum bemerken und erst wegen anderer 

Symptome zum Arzt gehen. Die Abnahme des Sehvermögens 
fällt ihnen meist viel unangenehmer auf, und so kommt es wohl, 
‘daß die meisten Acusticustumoren auf den Augenkliniken auf- 
gefunden werden oder auf einer inneren Klinik, die sie der Kopf- 
schmerzen wegen aufsuchen. Nur selten sind sie an den doch in 
‘erster Linie dazu“ berufenen Stellen;. an den Ohrenkliniken, ent- 
deckt, nicht weil sie hier übersehen wären — das klinische Bild 
‘ist ja meist nicht zu verkennen —, sondern einfach deswegen, 
-weil sie den Ohrenärzten nicht zur Untersuchung kommen. Die 
starken Ohrgeräusche bei unserer Kranken fielen mir auf, sie fielen 
"aus dem gewöhnlichen Bilde heraus, so daß ich mit einigem Vor- 
«behalt die Diagnose auf Kleinhirnbrückenwinkeltum or, vielleicht 
„in Form der zentralen Neurofibromatose, stellte. Das Fehlen 
‘won subjektiven Ohrgeräuschen habe ich in 
unkomplizierten Fällen so häufig gesehen, 
‚daßichesals geradezu charakteristisch an- 
‚sehen möchte für Prozesse, die am Stamm 
des Nervus acusticusansetzenundihn durch 
Druck allmählich zur Funktionsunfähigkeit 
bringen, oft zu vollkommenem und dauern- 
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 demS8chwund. Daß dies nicht nur bei Tumoren vorkommt, 
sondern auch bei entzündlichen Prozessen, habe ich vor kursem 
zu beobachten Gelegenheit gehabt, wo bei einer Kranken ein 
tuberkulöser Tumor unter dem typischen Bilde eines Acusticus- 
tumors aufgetreten und verlaufen war. 

Etwas eigenartig waren auch die Gesichts krä m mN 
die bei der Kranken schon sehr frühzeitig als Folge der Facialis- 
schädigung aufgetreten waren. Auch dies paßte nicht ganz zu dem 
Bilde eines Acusticustumors, bei dem die Facialislähmung ja 
meist spät und dann auch nur gering vorhanden zu eein pflegt. 

+ Den allgemeinen Schlüssen, die Schlittler auf Grund eines 
eingehenden Literaturstudiums zieht, kann ich mich um so eher 
anschließen, als ich bei Durchsicht der Literatur über die Tumoren 
‚des Ohres zu gleichen Resultaten gekommen war. Ich verzichte 
daher auf eine nochmalige Erörterung der Frage und füge als 
neu veröffentlichten Fall'nur noch den von Mayer (Untersuchungen 
über die Ostosklerose, 1917, S. 189) hinzu. Auch ich möchte, 
wie Schlittler, dringend dazu raten, bei Kranken, die an Tumoren 
zugrunde gegangen sind, mehr als bisher die Meningen und die 
Felsenbeine zu untersuchen, dann wird man sicher öfter eine 
metastatische Erkrankung dieser Teile nachweisen können, als 
man jetzt vielleicht anzunehmen geneigt ist. War doch auch in 
meinem Falle trotz darauf gerichteter Aufmerksamkeit die karzi- 
nomatöse Infiltration der weichen Hirnhäute makroskopisch nicht 
mit Sicherheit zu erkennen; erst die mikroskopische Untersuchung 
klärte den Fall auf. 
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(Aus der. Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen: und Halskranke 
| in Marburg.) Ä 


en Störungen bei Vögeln infolge Artilleriefeuers. 
Von 
Dr. E. SENN. 


In den ersten Wochen unserer großen Offensive gegen Ruß- 
land im Jahre 1915 habe ich eine biologische Beobachtung 
machen können, die bei ihrer Seltenheit Mitteilung verdient. 
- An einem Nachmittage waren wir als Infanterie-Reserve 
weiter nach vorn an die Gefechtslinie gezogen worden und lagen 
in einem Gutshof. Der Gefechtslärm war hier im allgemeinen 
mäßig und klang mehr aus der Ferne herüber, Artillerieein- 
schläge gab es weder jetzt, noch hatte es sie augenscheinlich seit 
Beginn des Kampfes am Vormittage gegeben. Etwa 150 bis 
200 m hinter demGutshof, über diesen hinweg, feindwärts schießend, 
stand eine schwere Mörserbatterie, die seit vielleicht zwei Stunden 
mit etwa viertelstündigen Pausen ein jeweils ebenso lange dauern- 
des lebhaftes Feuer unterhielt. Das Geräusch der Abschüsse 
war auf dem Hofe äußerst unangenehm zu empfinden, sehr inten- 
siv, voll und hart, in mittlerer Tonlage. Ein wesentlicher De- 
tonationsstoß war nicht zu verspüren, vielleicht weil es sich um 
Steilfeuer handelte, vielleicht weil die Entfernung zu groß war. 
Das Wetter war sonnig, warm und trocken, ein stärkerer Wind 
bestand jedenfalls nicht. 

Während wir nun hier warteten, machte mich der Zufall 
auf etwa 4-6 Tauben gewöhnlicher Art aufmerksam, die das 
Herrenhaus, ein steildachiges, mit glatten Ziegeln gedecktes 
und mit einigen spitzen Türmchen mit Blitzableitern versehenes 
Gebäude, umflatterten, und denen meine Leute bereits erstaunt 
zusahen. Diese Tauben machten, auch in den Pausen, wo nicht 
geschossen wurde, einen hochgradig erregten und ängstlichen 
Eindruck. Sie flatterten unruhig und hastig ununterbrochen 
um das Haus — ein Taubenschlag war daran nicht angebracht — 
und entfernten sich kaum mehr als ca. 100 m davon. Ihr ganzes 
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Streben schien darauf gerichtet, sich auf dem Dachfirst, den 
' Türmchen respektive auf den Blitzableiterdrähten des Hauses 
niederzulassen. Ununterbrochen, meist ohne längere Pausen, 
versuchten sie das immer und immer wieder, es gelang ihnen 


jedoch nur selten. Sie näherten sich dabei jedesmal in glattem 


Flug dem Hause und bremsten dann ganz normal mit kurzen, 
raschen Flügelschlägen die Fahrtgeschwindigkeit. Meist bremsten 
sie jedoeh zu spät und flogen dann etwas über das Ziel hinaus. 
Sie griffen auch mit den Füßen daneben und konnten den Draht 
nicht fassen; manchmal griffen sie zu ungeschickt zu, konnten 
sich dann auf der Unterlage nicht genügend halten und kippten 
vornüber, so daß sie eiligst wieder abfliegen mußten. Ab und 
zu und ausnahmsweise gelang ihnen einmal ein ordentliches 
Niederlassen und normales Sitzen. Dies dauerte dann einige 
Zeit, bis sie, anscheinend infolge der Unruhe der übrigen flattern- 
den Tauben, vielleicht auch aus: anderen Gründen, wieder auf- 
flogen und das Spiel von vorne begannen. Meist zeigten sie sich 
jedoch, wenn sie nach langem, vergeblichen Bemühen endlich 
einmal auf dem Draht resp. auf dem sehr steilen Dach landeten, 
in den merkwürdigsten Stellungen: sie hingen auf dem horizon- 


talen Draht stark vornüber, öfters standen sie auf dem steilen: 


Dachabhang in der unnatürlichsten Weise, den Kopf nach unten 
gewandt, zweimal sah ich je ein Tier an einem senkrechten Blitz- 


ableiter resp. dem fast senkrecht an den Türmchen sich hinauf-: 
ziehenden Draht mit dem Kopf nach unten sich anklammern, 


so verweilen und sich ungeschickt — nach unten — vorwärts 


tasten. Sie schwankten im Sitz, machten bei Ruhe wie versuchtem: 


Gehen einen absolut unsicheren Eindruck und vermochten nicht, 
sich aus einer perversen und ihnen offensichtlich unbequemen 
Lage zu befreien, sich umzudrehen ete. Die Tiere waren ‚‚ver- 


rückt‘‘ geworden, wie meine Leute, ob des unnatürlichen An- 


blicks lachend, erklärten. 
Ich beobachtete die Tiere ungefähr eine Stunde lang. Wä irena 
dieser Zeit flogen sie fast ununterbrochen — die Sitzpausen 


‘ waren ja nur sehr klein — und es schien, als ob sie eben wegen 


der hierbei notwendig auftretenden Ermüdung so hartnäckig 
versuchten, immer wieder auf das Dach zu gelangen; sie wollten 
wohl ausruhen, kamen aber nicht dazu. Merkwürdig war es, 
daß sie nicht zur Erde flogen oder ihr Glück auf den dicht dabei 
stehenden, für sie viel geeigneteren, nicht so steilen und stroh- 
gedeckten Nebengebäuden versuchten. 
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Noch verblüffender. war aber etwas anderes: Wenn sie bei 
ihren Touren um das Haus mitten im normalen raschen Fliegen 
waren, bremsten sie plötzlich mit den dabei: üblichen kurzen 
Flügelschlägen, das Tier bäumte sich vorne auf und überschlug 
sich dann in aller Regelmäßigkeit nach hinten. Manchmal geschah 
dies fast auf der Stelle, manchmal wurde dabei ein Kreis von 
vielleicht einem halben bis einem Meter Durchmesser beschrieben, 
die Ebene der Kreise aber lag in der Senkrechten der Flugbahn, 
und eine nennenswerte seitliche Ablenkung fand dabei nicht 
statt. Über die Flügelhaltung in diesen Augenblicken kann ich 
leider keine Auskunft geben. Manchmal ‚„mißlang” der Salto 
mortale auch: das Tier richtete sich nach dem Bremsen wohl 
etwas auf, gewann dann aber rasch wieder normale Bahn und 
strich mit demselben rascheren Flügelschlage ab, der auch nach 
einer vollbrachten Umkippung regelmäßig eintrat. Ab und zu 
war das Bremsen überdies weniger deutlich ausgeprägt, und es 
schien, als ob das Tier in vollem, ungehemmtem Flug seinen 
Salto schlug. Einige Male beobachtete ich das ganze oder an- 
gedeutete Überschlagen bei einem Tier zweimal rasch hinterein- 
ander. Sicher waren an diesen Manövern drei oder vier der Tiere 
beteiligt, ich glaube jedoch, daß es alle waren. Ich bemerke noch, 
daß die Flügelbewegung während des Fluges vollkommen ko- 
ordiniert war und entsinne mich keiner anderweitigen abnormen 
Körperhaltung. Ein Fliegen in mehr horizontalen Bögen und 
Kreisen fand sicher nicht statt. Auch machte ich keine Beob- 
achtung, die bezüglich des Hörens der Tjere irgend welche Schlüsse 
zuließ. EF n 
Soweit die Beobachtung. Daß es sich bei diesen Erschei- 
nungen um eine Störung des statischen Organes handelt, ist sehr 
wahrscheinlich, wie sus ähnlichen schon bekannten Erscheinungen 
bei experimenteller Schädigung des statischen Organes bei Tieren 
geschlossen werden darf. Das Interessante dabei ist nicht nur, 
daß hier wohl ein ungewolltes Experiment und dies bei vier bis 
sechs Tieren zugleich vorliegt, sondern. vor allem, daß bei den 
beabsichtigten Experimenten, zumal wo mit ähnlichen Mitteln 
gearbeitet wurde, nach den Angaben in der Literatur gleiche 
Erfolge noch nie beobachtet wurden, und daß ein ähnliches Ver- 
halten statisch geschädigter Vögel im Fluge überhaupt noch 
nicht festgestellt ist. Einseitig labyrinthlose Tauben fliegen näm- 
lich kurz nach dem Eingriff und später vortrefflich (Ewald [4], 
S. 30 und 27) und zeigen im Flug außer mehr oder weniger deut- 
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chem, horizontalen Bogenschlag (Marx [11}, S. 35, 141, auch 
194 ff.) keine statischen Störungen. Doppelseitig geschädigte 
jedoch sind fast immer entweder gar nicht mehr zu richtigem, 
freien Fliegen zu bringen, oder aber sie flattern nur kraftlos und 
ungeschickt, aber wohl koordiniert, umher und gleiten, hoch- 
geworfen, rasch wieder nieder, wobei meist kein Umkippen be- 
merklich und die Kopfhaltung normal ist. (Ewald [4], S. 16 u. 
17; Nagel (15), 8. 782 u. A.) 

Die Einwendung, daß es sich bei der vorliegenden Beob- 
achtung wohl um eine Schar von Purzeltauben (Rawitz [13], 
S. 106) gehandelt haben könnte, ist nicht stichhaltig. ‚Boden- 
purzler‘‘ kommen von vornherein nicht in Frage: Unsere Tiere 
überschlugen sich nie wie jene im Auffliegen, sondern erst in voller 
Fahrt, sie flogen außerdem vorzüglich, während jene wohl gar 
nicht fliegen können, endlich fielen sie, wenn sie von dem Dach 
beim Landen einmal abglitten, nie sich überschlagend zu Boden, 
wie es jene tun müßten, sondern flogen ganz normal ab. ‚‚Luft- 
purzler‘‘ aber unterscheiden sich dadurch von unseren Tauben, 
daß das Überschlagen bei ihnen nur beim Herunterfliegen und 
dann vornüber wie hintenüber erfolgt, während sich unsere Tiere 
nie beim Herunterfliegen und gar nie nach vorn überschlugen. 
Im übrigen ist es der ganze Charakter des Verhaltens der Tiere 
und aller Einzelheiten dabei, der dieser Annahme absolut wider- 
spricht. Ich werde daher im Folgenden unseren Fall nur mit den 
auf experimentellem Wege statisch geschädigten Tieren ver- 
gleichen und besprechen und von dem Verhalten der Purzeltauben, 
als durch Rawitz nicht ausführlicher beschrieben und physiolo- 
gisch für sich stehend, absehen. 

Experimentell bereits bekannten Symytomen begegnen wir 
bei unserer Beobachtung in der auffallenden Unruhe der 
Tiere. wald ([4}, S. 3/4) u. A. bemerken, daß gänzlich ent- 
labyrinthete Tauben, die an sich schwer in Bewegung zu bringen 
sind, leicht einer unruhigen, heftigen Überbeweglichkeit ver- 
fallen, so daß man für ihr Leben fürchten muß (Erschöpfung). 
Diesen gleichen Eindruck einer Übergeschäftigkeit und UÜber- 
beweglichkeit hatte auch ich bei den beobachteten Tieren, wie 
die Schilderung zeigt, und es schien mir auch, als ob die Tiere 
sich selbst dabei nicht wohlfühlten, daß sie müde waren, aber 
unter einem Zwange stehend, sich nicht beruhigen konnten. Viel- 
leicht ist diese ganze Erscheinung mit Bárány ([1], S. 162) auf 
den Wegfall der gesamten, ‘bei der Taube stark entwickelten 
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vestibulären Antagonisteninnervation zurückzuführen, .wodurch 
eine Herabsetzung des Muskeltonus und ein hemmungsloses 
Hinausschießen der willkürlichen Bewegung über das Ziel be- 
dingt sein soll. 

Bekannt sind auch die Schwierigkeiten der Flug- 
landung bei labyrinthgeschädigten Tauben. Marx ([11], 
S. 135/136) u. A. erwähnen z. B. ein Fallen, ein Aufschlagen 
auf dem Boden, und ähnlich sagt Ewald ([4], S. 17), daß sie leicht 
aufschlagen, weil das Kraft erfordernde Flügelbremsen ausbleibe 
und auch die Beine keine Kraft haben. In unserem. Falle waren 
der Situation entsprechend die Erscheinungen viel mannigfaltiger. 
Ein Aufschlagen der Tiere fand jedenfalls nicht statt. Es kann 
sein, daß manchmal ein Untertonus der Beinmuskulatur als Ur- 
sache der Erscheinungen an diesen beteiligt war, von einem 
weniger kräftigen Flügelschlagbremsen war aber bestimmt nichts 
zu sehen. Das Bremsen kam ganz einfach zu spät, wurde wie 
das Zugreifen und Balancieren nicht richtig ‚abgeschätzt‘‘, es 
fehlte die feinere Koordination, die genaue mechanisch-statische 
Orientierung und ihr exakter reflektorischer Ausgleich, was auch 
die perversen Stellungen der Tiere und ihr Verhalten dabei er- 
klärt. Aufs Beste hat Ourschmann (3) die mangelhaft koordi- 
nierte Tätigkeit der Beine bei Tauben in solchen Fällen be- 
schrieben, auf ihr häufiges Ausrutschen beim Gehen, das fehler- 
hafte Aufsetzen und Zugreifen mit zu starker oder unnötiger 
Flexion und Extension der Beine, Abduktion und Adduktion 
der Zehen hingewiesen. 


Was nun das Überschlagen der Tiere anlangt, 
so fand ich in der Literatur — den physiologischen Fall der Purzel- 
tauben beiseite lassend — eine wenigstens ähnliche Beobachtung. 
Marz ([11], S. 135/136) beschreibt zwei Fälle, in denen nach 
beiderseitiger Extraktion der horizontalen Bogengänge (bei un- 
verletzter Ampulle) eine Taube, in die Luft geworfen, sich ein- 
mal nach rechts oder links überschlug und dann zu Boden fiel, 
und eine andere, ebenso behandelt, sich nach einigen Flügel- 
schlägen gleichfalls überschlug und herabstürzte. Weiteres ist 
dabei nicht angegeben. Jedenfalls genügt die Feststellung, daß 
von einem Überschlagen in freiem Fluge hierbei nicht die Rede 
ist und ihm zudem immer ein Abstürzen folgte, um die Außer- 
ordentlichkeit unseres Falles zu erweisen. Für den Gang ist 
übrigens bei doppelseitig geschädigten Tieren öfters (Goltz [7], 
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Breuer [2] u. A.) ein Überschlagen um die Transversale erwähnt, 
‚und eine Analogie zu der ganzen allgemeinen Art und Anordnung 
dieses Ü!berschlagens in unserem Fall ist bei den einseitig ent- 
labyrintheten Tauben, ebenfalls im Gehen, bekannt. Marz be- 
merkt nämlich ([11], S. 152), daß diese meist geradeaus und im 
Bogen gehen, dann ganz plötzlich einige drehende Bewegungen, 
oft direkt auf der Stelle, machen, um dann weiter zu wandern 
und nach einiger Zeit das Schauspiel zu wiederholen. Man ver- 
gleiche damit meine entsprechende Schilderung oben. 


Wie ist nun das „Experiment“, das obige Er- 
scheinungen hervorrief, zustandegekommen? Nach der 
ganzen Sachlage kommt als auslösendes und die statischen Stö- 
rungen verursachendes Moment nur die Mörserbatterie hinter 
dem Hause (sonst war weitherum keine andere Artillerie) in Frage. 
Ich vermute, daß die Taubenschar sich vielleicht vor den ersten 
Schüssen näher bei den Geschützen befand oder im Fluge mehr 
oder weniger in den vollen Detonationsluftstoß hineingeriet und 
daß so die ganze Schar mit einem Schlage ‚operiert‘ wurde. 
An dem Ort und in der Entfernung von den Geschützen, 
. in der ich die Tiere sah, wäre das in dieser numerischen Voll- 
ständigkeit und bei der doch augenscheinlich intensiven Schädi- 
gung kaum möglich gewesen. Da die Batterie auch kaum länger 
wie 2 Stunden geschossen hatte, kann der Zeitpunkt des Ein- 
tritts der Störung nicht weit zurückliegen. — Daß durch starke 
Detonationserschütterungen und durch den gewaltigen Luft- 
stoß bei Explosionen beim Menschen eine Commotio labyrinthi 
mit Vestibularis-Störungen aller Art zustande kommen kann, 
ist bekannt (Friedländer [5], S. 182/183; Goldmann [6], S. 211; 
Hofer [9], S. 366 bis 369; Lawner [10], S. 392/393; Moller [12] 
und Passow [16], S. 166). Yoshii sah solche auch beim Meer- 
schweinchen auftreten ([18], S. 215) und konnte sie, wie Nobuo 
Satoh an Vögeln ([14], S. 40), auch histologisch nachweisen und 
klären ([18], S. 216). Wenn dies Hoeßli ([8], S. 116 bis 118) und 
Wittmaack ([17], S. 64) nicht gelang — auch N. Satoh ([14], 
S. 40) betont ihre Seltenheit und hebt ihre Geringfügigkeit her- 
vor —, so spricht dies gegenüber den positiven Angaben nicht 
gegen unsere Erklärung. 

Leider bin ich seinerzeit nicht auf den Gedanken gekommen, 
einige der Tiere abzuschießen und zu konservieren, so daß sich 
die Frage, um was für eine anatomische Schädi- 
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gung es sich handelte, nicht mehr lösen läßt. In ihren Fällen 
berichten Yoshii (s. o.) von leichten Epithelquellungen in den Ma- 
culae und Cristae, von leichten Varikositätenbildungen des Vesti- 
bularis und N. Satoh (s. o.) von leichter Schrumpfung und Trü- 
bung ‘der Haar- und Fadenzellen, vereinzelten Plasmakugeln 
und stellenweisen Auflagerungen auf die Nervenendstellen. In 
unseren Fällen wird es sich, der wahrscheinlichen Intensität 
des Traumas und: den ganzen Erscheinungen entsprechend, wohl 
um weitergehende Veränderungen resp. Zerstörungen im La- 
byrinth gehandelt haben. Eine einfache Reizung des statischen 
Organes wird jedenfalls kaum zur Erklärung so starker Störungen 
ausreichen. Auch wird bei der ‚elektiven Vulnerabilität der 
Cochlea‘‘ und der anzunehmenden Stärke der Schädigung auch 
die Cochlea wahrscheinlich mitgeschädigt gewesen sein. 


Doppelseitigkeit der Schädigung ist schon 
bei der räumlichen Ausdehnung und Gewalt des wohl ursäch- 
lichen Explosionsstoßes und bei der scharenweisen Schädigung 
der Tiere anzunehmen. Das Fehlen des horizontalen Bogenfluges, 
das von Marx u. A. nur bei einseitiger Labyrinthschädigung 
beobachtet wurde, die Beiderseitigkeit der Vestibularisschädigung, 
die in den oben erwähnten Fällen von Marz, Goltz und Breuer 
ähnliche Symptome des Überschlagens hervorgerufen hat, endlich 
die Analogien mit den Ewaldschen Tauben ohne Labyrinth machen 
sie äußerst wahrscheinlich. Ob ein besonderer und welcher Teil 
des Vestibularapparates vorzüglich beschädigt wurde, oder ob 
es sich um eine Gesamtschädigung handelte, ist nicht zu ent- 
scheiden, aber nach dem Obigen scheint mir letzteres als das 
Wahrscheinlichere. 
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IV. 


Untersuchungen des Nervus octavus bei rezenter Lues; 
Erregbarkeit vor und am Ende einer kombinierten Queck- 
silber- Salvarsankur. 


. Von 


Dr. FRANZ KOBRAK, 
Ohrenarzt des St.-Norbert-Krankenhauses in Berlin-Schöneberg. 


Als mit der Einführung des Salvarsans sich die Neurorezidive 
des Nervus octavus auffallend oft und frühzeitig zeigten, wurde 
von mancher Seite empfohlen, dieser Vorkommnisse wegen nun 
grundsätzlich auf das Salvarsan zu verzichten, eine praktische 
Konsequenz, die sich als übertrieben herausgestellt haben dürfte. 

A priori ließ sich ja in Anbetracht anderer, schon früher 
bekannter Arsenschädigungen des Nervus octavus die Annahme 
einer reinen Salvarsanschädigung nicht ohne weiteres ablehnen 
und besonders nicht die Auffassung, daß vielleicht eine summierte 
Salvarsan-Luesschädigung zustande kommen könne. Andererseits 
hat die praktische Erfahrung gelehrt, daß das Salvarsan, kom- 
biniert mit Quecksilber und in größeren Dosen als zu Anfang 
der Salvarsanära gegeben, eine wesentliche Bereicherung der 
antisyphilitischen Behandlung, in manchen Fällen ein unent- 
‚behrliches Mittel bedeutet und, eben in Kombination mit Queck- 
silber, die Zahl der gefürchteten früheren ‚„Neurorezidive‘‘ mit 
der genaueren Erforschung der zweckmäßigsten Dosierung immer 
mehr zu verringern scheint. 

Über die für die Bewertung des Unterschiedes einer kombi- 
nierten Quecksilber-Salvarsankur gegenüber einer reinen Salvarsan- 
behandlung geltenden Überlegungen und theoretischen Gesichts- 
punkte handeln wir noch ab. Keinesfalls aber läßt sich in der 
Praxis die Frage, ob auch die kombirierte Quecksilber-Salvarsan- 
kur schädlich sei, dadurch entscheiden, daß man die Befunde des 
Nervus octavus erst sammelt und anamnestisch sichtet, wenn 
er pathologische Zeichen bietet; eher schon, so glaubten wir, 
als wir unsere Untersuchungen begannen, müßte man zu einem 
Resultat gelangen können, wenn man in einer großen Serie von 
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Fällen prinzipiell am Anfang und Schluß der Kur die beiden 
Zweige des Nervus octavus, gleichgitlig, ob sie Symptome machen 
oder nicht, funktionell untersucht und feststellt, welcher Unter- 
schied sich zwischen den Befunden der Anfangs- und Schluß- 
untersuchung konstatieren läßt. 

' Wie wir nach beendeter Untersuchung unserer Fälle fanden, ist 
die Forderung derartiger wahlloser Reihenuntersuchungen schon früher 
in der Literatur erhoben worden, so von der Briegerschen Klinik ’): „Bei 
der bisher geübten Methode, das Ohr nur im Fall greifbarer Hörstörung 
zu untersuchen, mußte ein großer Teil der Fälle von syphilitischer, Erkren- 
kung des Nervus octavus der Beobachtung um so sicherer entgehen, als 
die luetische Neuritis acustica nicht nur nicht zu bedeutenden Beschwerden 
zu führen braucht, sondern sogar ohne jedes subjektive Symptcm bestehen 
kann.“ Ähnlich äußert sich Frey °). 


So entschlossen wir uns, über 100 Fälle zu Anfang 
und Schluß der Kur einer Funktionsprüfung de 
Nervus cochlearis und des Vestibularis zu unterziehen, ganz 
gleichgiltig,obdiePatientenüber Hör-oder Gleich- 
gewichtsstörungen klagten oder nicht. Vor- 
wiegend wurden Fälle in Betracht gezogen, die relativ frisch 
erkrankt waren und jedenfalls noch keine Salvarsankur 
durchgemacht hatten. Letztere Bedingung erfüllen u. a. auch 
die Fälle, die an einem frischen Rezidiv einer älteren Lues erkrankt 
waren. Da die Untersuchungen auf einer Hautabteilung ?), der 
naturgemäß keine idealen ohrenärztlichen Untersuchungsmöglich- 
keiten zur Verfügung standen, ausgeführt wurden, mußte sich 
die Untersuchungsmethodik in möglichst einfachen Grenzen halten. 
Der Status des Nervus cochlearis wurde in üblicher Weise durch 
Flüstersprachen- und Stimmgabeluntersuchung erhoben. Die 
Vestibularisuntersuchungen müssen wir, hinsichtlich der Unter- 
suchungsmethodik, in 2 Gruppen teilen: Gruppe 1, umfassend 
Fall 1—42; Gruppe 2, Fall 43—106. In Gruppe 1 wurde am 
Anfang und Schluß der Kur mittels der Bäränyschen Probe, 
zumeist nur durch Kaltspülung des Ohres, die Erregbarkeit des 
statischen Labyrinths (Nervus vestibularis) geprüft. Da es sich 
aber herausstellte, daß man eine „abnorme’ Erregbarkeit 
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*) Anmerkung. Das Material zu diesen Serienuntersuchungen hat 
Herr Prof. Bruhms, leit. Arzt der Hautabteilung des Städtischen Kranken- 
hauses Charlottenburg, mir zur Verfügung gestellt; Herrn Prof. Bruhns sage 
ich auch an dieser Stelle dafür meinen ergebensten Dank. 
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auf einfachere Weise mittels Kompression des Gehörgangs nach- 
weisen kann, wurde aus äußeren Gründen diese einfachere Methode 
in den Fällen 43—106 gewählt; es muß zwar zugegeben werden, 
daß die Leistungsfühigkeit der Kaltspülungsmethode und der 
Kompressionsmethode verschieden zu sein scheint, was aber für 
unsere Betrachtungen nicht so sehr ins Gewicht fällt, weil ja 
selbstverständlich Anfangs- und Schlußuntersuchungen an ein 
und demselben Falle stets mit der gleichen Methode ausgeübt 
wurden. Ob bei der eben erwähnten „abnormen” Erregbarkeit 
eine (Unter- oder) Übererregbarkeit im Sinne der kalorischen 
Erregbarkeit vorliegt, läßt sich mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit durch Berechnungen entscheiden, nach denen es scheint, 
als sei die Kompressionsmethode für Übererregbarkeitszustände' 
der feinere Indikator, so daß bei der Spülungsmethode Über- 
erregbärkeitszustände übersehen werden könnten, welche durch 
die Kompressionsmethode aufgedeckt würden. Daher werden 
wir mit dem Faktor zu rechnen haben, daß in Gruppe 1 Über- 
erregbarkeits-, in Gruppe 2 Untererregbarkeitszustände sich dem 
Nachweise entzogen haben. (Siehe Anhang 2.) 

Die Gehörgangskompression, als „Digitalkompression” oder 
mittels des Politzerschen Ballons ausgeführt, wurde als eine all- 
gemeine Erregbarkeitsprobe des statischenLabyrinths beschrieben®). 
Bisher wußte man, daß bei Labyrinthfisteln das statische Labyrinth 
auf Gehörgangskompression mit Nystagmus reagiert. Als bei 
Syphilis, ohne Labyrinthfistel, dieses „Fistelsymptom” häufig 
beobachtet wurde, kam man zu dem Schlusse, ein spezifisches 
luetisches Zeichen darin zu sehen, wenn ein Labyrinth ohne Fistel 
auf Gehörgangskompression reagiert. @. Alexander spricht von 
„paradoxer’” Reaktion. Wenn ich nun in Anwendung der Gehör- 
gangskompression als einer generellen Reizbarkeitsprüfung 
des statischen Labyrinths unter unseren Luetikern relativ oft 
positive Befunde erzielte, so bestätigt das nur die schon früher 
von anderen Autoren bei Lues beschriebenen Befunde, ohne daß 
ich hierin nunmehr noch ein spezifisches Luessymptom zu erblicken 
vermag; wie bei anderen Infektionen und überhaupt das Nerven- 
system alterierenden Prozessen scheint eben auch bei Lues 
eine „abnorme” Übererregbarkeit des Laby- 
rinths relativ häufig sich einzustellen, wahrscheinlich nur als 
nachweisbares Symptom zentraler Reizzustände, diese generelle 


‘) Kobrak. Diese Beiträge. Bd.X. S. 2141f. u. Bd. XI. S. 244 ff. 
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Feststellung aber das geschilderte „abnorme“ Symptom 
seines „paradoxen‘ Charakters zu entkleiden. 


Von ganz besonderem Interesse ist die auch schon früher 
beobachtete Tatsache, daß bereits vor Beginn der Kur sich eine 
große Zahl von Schädigungen des Nervus octavus bei frischer Lues 
zeigten, ohne daß aber in unseren Fällen entsprechende subjektive 
Klagen, auch nicht auf ausdrückliches Befragen, vorgebracht 
wurden. 

In Anbetracht des Fehlens wahlloser Reihenuntersuchungen sagt 
uns die Literatur über den Zustand des Nervus octavus bei frischer Lues 
wenig Bescheid, da ja immer nur auf die Symptome machenden Fälle 
zwrückgegriffen wird, so Jung (Würzkturg 1889), Mauriae (Paris 1883), 
so Habermann (Jena 189b), der z. B. 34 Fälle von Nervenerkrankurg des 
II. 8.adiums mit den bekannten Symptcmen — subjektive Geräusche, 
Hörstörungen, b mal Schwindel, 2 mal Erbrechen — erwähnt. Zwischen 
Primäraffekt und dem Auftreten der Ohrsymptome verstrichen in 
2 Fällen 3 Wochen, in 2 Fällen 4 Wcchen usf., in 14 Fällen bis zu 16 Wc chen. 
Jansen sagt in Lessers Encyklcpädie $): ‚Die Labyrinthsyphilis tritt 
häufig in der Sekundärperiode auf; ein halbes Jahr bis 2 Jahre nach der 
Infektion, nicht selten bald nach Beginn der Allgemeinerscheinunger .“ 

Der Nervus cochlearis zeigte bei uns vor Beginn der Kur 
eine schwache Beteiligung in 61 Fällen, eine deutliche in 8 Fällen. 
Als schwache Beteiligung wurden Hörprüfungsresultate registriert, 
die mindestens für eine Untersuchungsart, also entweder für die 
Flüstersprache oder für Stimmgabeln eine leichte Einschränkung 
aufwiesen. Da hier immerhin Beobachtungsfehler vorkommen 
können, sind diejenigen 20 Fälle (vgl. Anhang 3), welche für 
Flüstersprache und Stimmgabeln eine Verschlechterung zeigten, 
besonders gruppiert worden. Sehen wir also von den sich als 
zweifelhaft ergebenden 41 Fällen ab, so bleiben immer noch außer- 
dem 20 Fälle mit schwacher, aber zweifelsfreier Cochlearisbe- 
teiligung übrig. Der Nervus vestibularis wies eine schwache 
Beteiligung in 33 Fällen auf, davon 19 mittels der Bäränyschen 
(Fälle 1—42), 14 mittels der Digitalkompressionsmethode geprüft; 
eine deutliche Beteiligung in 15 Fällen, davon 6 unter den Fällen 
1—42, 9 unter den Fällen 43—106, während einige Fälle das 
Rombergsche Phänomen zeigten. An beiden Zweigen des Nervus 
octavus trat eine leichte Erkrankung in 17 Fällen, eine deutliche 
in 1 Falle auf; diese 17 Fälle gehören zu den 20 Fällen mit ein- 
wandfreier schwacher Cochlearisbeteiligung. 


5) Lesser, Encyklopädie der Haut- und OLE 1900. 
S. 312 ff. 
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Überraschend wirkt das Ergebnis, daß bei Zusammenfassung 
der Anfangs- und Schlußbefunde weniger als die Hälfte der Fälle 
übrig bleiben, die keinerlei Octavusschädigung haben®). Selbst 
wenn man, zumal bei dem Soldatenmaterial, die Möglichkeit 
berücksichtigt, daß dieser oder jener Fall schon vor der Lues eine 
Octavusschädigung aufgewiesen haben könnte und Beobachtungs- 
fehler unter den erwähnten 61 Fällen nicht von der Hand zu 
weisen sind, Bo bleibt doch fraglos immer noch ein erstaunlicher 
Prozentsatz von ÖOctavuserkrankungen, den man auf die Lues 
zurückzuführen berechtigt zu sein scheint. Heermann’) berichtet 
über 10 Syphilitische, deren Erkrankungsstadium etwa dem 
unserer Fälle’ entspricht, die aber bereits verschieden lange in 
spezifischer (Hg-)Behandlung standen, Entsprechend der Tat- 
sache, daß Heermanns Untersuchungen in einer Zeit stattfanden, 
in der die modernen systematischen Vestibularuntersuchungen 
noch nicht bekannt waren, erfahren wir nur etwas über den Stimm- 
gabelbefund, d. h. über den Status des Nervus cochlearis. Immer- 
hin stimmen unsere Cochlearisbefunde an etwa 100 unbehandelten 
Syphilitikern mit den Heermannschen Befunden im wesentlichen 
überein, soweit eine leichte Hörverminderung für hohe Töne 
auf dem Luftleitungswege und eine Verminderung für Knochen- 
leitung in Frage kommt, wenn mir auch die Knochenleitungs- 
schädigung in unseren, allerdings meist symptomlosen, frischen, 
unbehandelten Fällen nicht so stark ausgeprägt zu sein scheint 
wie bei Heermann. 


Fehr®), der mehr als 2000 frischen Syphilitikern vor der Kur 
die Augen spiegelte, fand über 8 pCt. luische Augenveränderungen. 
Während der Otiater dem Ophthalmologen gegenüber im Rück- 
stand ist, da sich der Nervus octavus nicht wie der Opticus besich- 
tigen läßt, dürften andrerseits die otiatrischen funktionellen 
Befunde den Erregbarkeitszustand des Nerven schärfer erfassen 


*%) Ohne irgendwelche bindenden Schlüsse ziehen zu wollen, weise 
ich auf das von Frühwald u. A. festgestellte häufige Vorkommen patholo- 
gischer Lumbalflüssigkeit bei sekundärer Syphilis hin, chne daß die Sym- 
ptome nach der bisherigen Erfahrung mit Notwendigkeit auf das Zentral- 
nervensystem hinwiesen (Alopecia, Leukcdeıma); also, wie bei uns, wenn 
auch nicht symptomlose, so doch nach bisheriger Erfahrung hinsichtlich 
des ZentralnervensystemsunverdächtigeFällemit objektiven 
Zeichen. | | 

1) Zitiert nach G. Alexander, Handbuch der Geschlechtskrankheiten. 
S. 1220. 

°) Zbl. f. prakt.Auger heilk. 1912. Juniheft. — Med.Klinik. 1912. No.: 3. 
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und daher den so wesentlich höheren Prozentsatz für unsere 
Ohruntersuchungen ergeben. 

An einem relativ umfangreichen Material, wie dem unseren, 
gewonnene Befunde müssen auch über die Frage derisolierten 
Beteiligung des Nervus cochlearis oder 
vestibularis an der rezenten Lues Aufschluß geben. | 


G. Alexander äußert sich im Handbuch der Geschlechtskrankheiten 
(S. 1230) zu der isolierten Cochlearisaffektion etwa folgendermaßen : Leicht- 
gradige isolierte Cochlearaffektionen scheinen in der Exanthempericde 
ziemlich häufig vorzukommen, subjektive Geräusche bei annähernd normalar 
oder gering herabgesetzter Hörschärfe. Bedeutendere isolierte Ccchlearis- 
affektionen sind im rezenten Luesstadium selten und fast ausnahmslos 
Teilerscheinung einer luetischen Meningitis cder einer Lues cerebrospinalis. 


Neben diesen beiden Kategorien — „leichtgradige”” bzw. 
„bedeutendere” Cochlearaffektion — müssen wir für unsere 
Fälle eine dritte, eine minimale, gewöhnlich symptomlose Affektion 
aufstellen, während unsere schweren Fälle sich mehr mit Alexanders 
leichtgradigen und nur seltner mit seinen ‚„bedeutenderen” Cochle- 
araffektionen decken dürften. Wir wollen für unsere Statistik 
hier nur Fall 1—42 berücksichtigen, wo eine etwaige Unter- und 
Übererregbarkeit des Nervus vestibularis geprüft wurde, während 
von Fall 43 an die Untererregbarkeitszustände (vgl. unsere obigen 
Ausführungen!) nicht mit erfaßt wurden. Unter 42 Fällen frischer 
unbehandelter Lues finden wir 8 leichte, vorwiegend symptom- 
lose — aus den 20 Fällen mit schwacher Einschränkung für Flüster- 
sprache und Stimmgabelperzeption — und 1 schwere isolierte 
Cochlearaffektion (leichte Fälle: 6, 13, 24, 25, 27, 28, 39, 41, 
schwerer: 5). | 

Zur isolierten syphilitischen Erkrankung des statischen Labyrinths 
und des Nervus vestibularis sagt G. Alexander etwa folgendes: Isolierte 
Erkrankungen des Vestibularis und des statischen Labyrinths sind bei 
rezenter Lues selten. In den meisten Fällen ist der Cochlearapparat ein 
wenig mit erkrankt. Die Lehre von der isolierten Vestibulariserkrankung 
bedarf der Korrektur durch Prüfung mit der kontinuierlichen Tonreihe.' 


Wie nun unsere Untersuchungen ergaben, sind unter den ersten 
42 Fällen 6 isolierte Vestibulariserkrankungen zu finden 4, 
7, 8, 17, 22, 29), alles Fälle leichter Art. 

‘Demnach scheinen ‘bei rezenter Lues isolierte Cochlearer- 
krankungen nicht nennenswert häufiger zu sein als isolierte Vesti- 
bularerkrankungen; 8 leichten Cochlearerkrankungen stehen 6 
leichte isolierte Vestibulariserkrankungen gegenüber. 

Über die große Häufigkeit vorwiegend symptomloser Be- 
teiligung des Labyrinths bzw. des Nervus octavus an der frischen 
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Lues lassen unsere Befunde, wenn sich vielleicht auch die prozen- 
tuale Beteiligung bei weiteren Untersuchungen noch mehr oder 
minder verchieben könnte, keinen Zweifel zu. Der Einwand, 
daß die zahlreichen labyrinthären Hörbefunde etwa der Ausdruck 
eines relativ großen Soldatenmaterials seien und von Kriegs- 
schädigungen herrühren, die mit der Lues nichts zu tun zu haben 
brauchen, ist nicht ohne weiteres stichhaltig. Denn wir fanden 
ganz einwandfreie Cochlearleichterkrankungen (positiver Flüster- 
sprachen- und Stimmgabelbefund) insgesamt 20, "Cochlear- 
schwererkrankungen insgesamt 8, davon männlich leicht 10. 
schwerer 2, weiblich leicht 10, schwerer 8. Unter allen verwert- 
baren 100 Fällen — 6 mit Lues latens scheiden aus den insgesamt 
106 Fällen aus — waren 66 weiblich, 34 männlich. Unter den 34 
männlichen Gesamtfällen finden wir demnach etwa 30 pCt., 
unter den 66 weiblichen etwa 15 pCt. leichter Cochlearbeteiligung, 
aber unter den 34 männlichen nur ewa 6 pCt., unter den 66 weib- 
lichen jedoch ca. 12 pCt. schwerere Cochlearbeteiligung, 
also eine deutliche Mehrbeteiligung des weib- 
lichen Geschlechts. 

Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit werden wir die bei 
Männern häufigeren leichten Beteiligungen des Cochlearis auf 
Kriegsschädigungen zurückführen dürfen. Um so bemerkens- 
werter ist dann aber die vorwiegende Beteiligung des weiblichen 
Geschlechts in den stärkeren Cochlearisaffektionen. Denn man 
könnte nach unseren bisherigen Vorstellungen annehmen, daß die 
Kriegsschädigungen des Labyrinths eine gewisse Prädisposition 
für luetische Labyrintherkrankungen schaffen. Diese bisher 
gern vertretene Meinung scheint nach unseren Befunden nicht 
zutreffend zu sein! | 

Für den Nervus vestibularis können wir entsprechende Prozent- 
zahlen aus den Gesamtfällen nicht errechnen, weil, wie wir sahen, 
in Gruppe 1 (Fall 1—42) die Übererregbarkeitsfälle, in Gruppe 2, 
(Fall 43 ff.) die Untererregbarkeitsfälle nicht restlos erfaßt zu 
sein scheinen. | 

Besonders bemerkenswert sind die Fälle 28, 50, 52, 55, 56, 
62, 63, 104, bei denen trotz noch negativer Wassermannscher 
Reaktion — seronegative Primäraffekte — sich schon Octavus- 
störungen zeigten. Kann man an dem spezifischen Charakter 
der Labyrinthaffektion Zweifel hegen, weil unter den 8 Fällen 
7 Männer und zwar zumeist Soldaten sind mit der Möglichkeit 
labyrinthärer Kriegsschädigungen, so fällt. das Argument bei der 
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einen Frau fort und bei den Männern (Fall 28,63), deren Octavus- 
befund sich durch die Kur besserte, sowie bei Fall 50, der mit 
Bestimmtheit spontan angab, seit der Infektion schlechter zu hören. 
Vorher habe er, laut militärischer Untersuchung die Flüster- 
sprache 4 m weit gehört; bei unserer Anfangsuntersuchung hörte 
er scharfe Flüstersprache auf 0,6—0,8 m. 

Wohl sind bisher?) Fälle beschrieben worden, in denen bei 
noch negativer Wassermannscher Reaktion eine Salvarsanbehand- 
lung eingeleitet wurde, die Wassermannsche Reaktion negativ 
blieb und sich doch Octavussymptome einstellten. Aus diesen 
Fällen wurde der zunächst ganz plausible Schluß gezogen, daß 
die Octavusschädigung, zumal wenn weitere Salvarsandosen 
versagten (Finger), eine toxische Salvarsanschädigung sein müsse, 
weil die Wassermannsche Reaktion noch negativ war, weil ja 
also noch gar keine Allgemeininfektion stattgefunden haben 
könnte. Hier scheint ein Trugschluß vorzuliegen! Unsere Fälle 
deuten darauf hin, daß offenbar vereinzelte Metastasierungen 
— an prädisponierten Organen oder Geweben — schon stattfinden 
können, ehe eine Spirochätenüberschwemmung einsetzt. 
Vielleicht gehen die ersten Spirochäteninvasionen — denn, daß 
es sich bei den frühzeitigen Octavusschädigungen um spezifisch 
luetische Intoxikationen handeln könne, ist kaum anzunehmen — 
nur spärlich, vielleicht auch nur intermittierend vor sich, so daß 
nicht allein die ungenügende Spirochätenzahl, sondern auch der 
ungeeignete Entnahmezeitpunkt den negativen Ausfall der Wasser- 
mannschen Reaktion bedingt. Indem ich mich analoger Erfahrungen 
bei Blutuntersuchungen von Kokkeninfektionen erinnere!®), wo 
die bakteriologische Blutaussaat mehrfach negativ ausgefallen 
‚war, trotz deutlicher Metastasen, bis dann eine zu einem ge- 
eigneteren Moment ausgeführte Blutuntersuchung ein positives 
Resultat ergab, kann man sich wohl vorstellen, daß anfangs bei 
spärlicher Spirochäteninvasion auch die Antigenbildung nur 
spärlich und intermittierend einsetzt, sich in an- und abschwellender 
Menge äußert und sich auch wieder dem Nullpunkt nähern kann, 
bis dann erst bei reichlicher Aussaat so viel Schutzkörperdepots 
mobilisiert, so viel Antigene gebildet werden, daß die Wasser- 
mannsche Reaktion einen konstanteren Charakter erhält. 

Findet nun schon im Stadium der negativen Wassermannschen 


®) Beck, Med. Klin. 1910. No. 50.—Münch. Med.Woch. 1911. No. 3. 
10) Verhandlungen der Deutsch. Otolog. Gesellschaft. 1907. — res 
der Gegenwart. 19156. Juniheft. 
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Reaktion die Spirochätentötung durch Salvarsan statt, so kann 
damit die große Immunkörpermobilisierung, die:erst durch die 
Spirocchätenüberschwemmung erfolgen würde, hintan- 
gehalten werden: Abtötung der Spirochäten an den leicht zu- 
gänglichen Stellen und Depots, Zurücklassung schwerer zugäng- 
licher Schlupfwinkel (Nervus octavus, facialis usw.) ist — nach 
Ehrlich — die Folge. Kommt es aber nicht zu vorzeitiger Spiro- 
ehätenabtötung, wird die große allgemeine Immunkörperbildung 
perfekt, dann sind die Schlupfwinkel nicht mehr so gefährdet, 
weil dann auch kleine Antikörpermengen ausreichend wirken, 
in offenbar viel kleineren Mengen als das in zulässiger pharma- 
kologischer Dosis nicht annähernd so wirksame Salvarsan, indem 
man dem vom Körper gebildeten, organotherapeutisch wirk- 
samen Antikörper wohl eine erhebliche Überlegenheit über das 
chemotherapeutisch wirksame Salvarsan wird zuerkennen müssen. 
Die Bedingungen der Hirnnerven, die dem Luesvirus vielleicht 
ähnlich günstige Angriffspunkte bieten, wie das Nervensystem 
dem Tetanustoxin, sind zu vergleichen mit der Lage isolierter 
Bakteriendepots (Furunkel), die mangels einer Allgemeinreaktion 
nicht zur Heilung neigen, immer wieder Rezidive zeigen, bis durch 
Vaccinisierung die allgemeinen, gesamten Reserveschutzkräfte 
aufgerufen werden. 

Unsere Fälle mit noch negativer Wasser- 
mannscher Reaktion und schon positivem 
Labyrinthbefund ohne subjektive Beschwer- 
den sind daher von prinzipieller Bedeutung; 
sie bieten uns einen Fingerzeig, die frühzeitigen : Hirnnervener- 
krankungen zu verstehen. Die von Ehrlich mit genialem Blick 
aufgestellte Hypothese, daß es sich bei diesen Hirnnerv- 
schädigungen um ein Neurorezidivw handelt, ist durch 
unsere Befunde bei frischer Lues bewiesen. 

Hier sei der von uns vielfach gemachten Beobachtung Er- 
wähnung getan, daß Fälle, an deren spätluetischer Labyrinth- 
erkrankung kaum ein Zweifel war, eine negative Wassermannsche 
Reaktion zeigten, zum Teil aber sich auf eine spezifische Kur 
besserten. 

Ein Gegenstück gleichsam zu den positiven Labyrinthbefunden 
mit negativer Wassermannscher Reaktion bieten Fälle (65, 69) 
mit positiver Wassermannscher Reaktion und negativem Labyrinth- 
befund, die erst während der Kur eine Octavusaffektion zeigten, 
davon der eineFall für beide Octavuszweige mit Exitus an Stirn- 
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jlappengumma 5 Monate nach beendeter Kur. Die spezifische 
Todesursache gibt uns ein gutes Recht zu der Annahme, daß 
die trotz der Kur fortschreitende Lues und nicht eine Salvarsan- 
schädigung auch die Labyrintherkrankung ‚während der Kur 
setzte. 

In Fällen, die gegen Hydrargyrum refraktär sind und mit 
Salvarsan prompt heilen (O. Beck), brauchen wir es nicht ohne 
weiteres mit Hg- festen Spirochätenstämmen zu tun zu haben, 
sondern nur mit einem Organismus, der auf die Quecksilberein- 
verleibung nicht ausreichend reagierte und antiseptisch behandelt 
werden mußte. Beobachtungen, daß besonders geschwächte 
Luetiker einer Hg-Kur gegenüber versagten, die erst nach robo- 
rierender Vorbehandlung Erfolg hatte [Peruiz!!)], sprechen für 
die indirekt heilende, Immunkörper anregende Wirkung des 
Quecksilbers, während das Salvarsan mehr als ein direktes Heil- 
mittel, denn als ein einem Heilserum vergleichbarer chemischer 
Körper aufzufassen ist. Die kombinierte Hydrargyrum-Salvarsan- 
behandlung scheint bei der chronischen Infektion Lues ein ähn- 
liches therapeutisches Vorgehen zu bedeuten, wie die für die 
akute Infektion Diphtherie von Behring erstrebte kombinierte 
Heilserum-Immunisierungsbehandlung, 


Während nun Fehr frühzeitige Augenrezidive und starke 
Neurorezidive des Nervus octavus durch weitere stärkere Salvar- 
sandosen beseitigte, sah Finger in dieser Richtung Mißerfolge. 
Dann wird Quecksilber, immunkörperanregend, in seine Rechte 
treten müssen, um die Zuführung von Immunkörpern nach den 
Schlupfwinkeln einzuleiten. So werden einerseitsim frühesten 
Stadium der Lues Salvarsanmißerfolge vorkommen, wenn 
noch keine ausreichende Spirochäteninvasion, noch keine ge- 
nügende aktive Immunisierung eingesetzt hat. Läßt diese im 
3. Stadium der Syphilis vielleicht allmählich nach, dann kann die 
Abtötung der allgemeinen großen Spirochätenherde, als der 
wirksamen Immunisierungsanfacher, unter Umständen schon 
wieder Gefahren bieten und die nunmehr isolierten (meta- 
syphilitischen) Spirochätennester exponieren und durch Aus- 
schaltung des allgemeinen Immunkörperzuflussess schädigen 
(Octavusrezidive nach Salvarsandarreichung bei Spätlues). 


Entgegen den bisher beschriebenen Schädigungen, die vor- 
wiegend reinen Salvarsankuren zur Last fallen, haben wir uns 


11) Dermatolog. Wochenschr. Bd. 65. S. 36. 
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nun mit der Frage zu beschäftigen, wie nach unseren praktischen 
Erfahrungen, nach unserer Untersuchungsserie der Nervus 
octavus auf ene kombinierte Quecksilber- 
Salvarsankur reagiert. 


Da feinere Differenzen im Funktionsbefund oder überhaupt 
unerheblichere Funktionsstörungen bei leichten Fällen nicht 
für hinreichend beweiskräftig gehalten zu werden brauchen, 
habe ich in der folgenden Zusammenstellung der Vergleichswerte 
zwischen Anfangs- und Schlußbefunden (s. Anhang 2 die Einzel- 
heiten!) die deutlichen Fälle getrennt von den einwandfreien 
leichteren besonders angeführt. Es traten ein 


am Nervus cochlearis: 


deutliche Verschlechterungen | in 7 Fällen 
(gegenüber 5 schwachen Fällen), 
deutliche Besserungen | in 7 Fällen 


(gegenüber 6 schwachen Fällen); 5 


am Nervus vestibularis: 


deutliche Verschlechterungen in 9 Fällen 
(gegenüber 9 schwachen Fällen), | 
deutliche Besserungen in 6 Fällen 


(gegenüber 15 schwachen Fällen). 


Unter den Cochlearisfällen halten sich Verschlechterungen 
und Besserungen deutlichen und geringen Grades die Wage. 
Bei den Vestibularisfällen stehen 18 Verschlechterungen ins- 
gesamt 21 Besserungen insgesamt gegenüber, jedoch in den aus- 
geprägten Fällen 9 Verschlechterungen und 6 Besserungen. Bei 
der Labilität der Vestibularbefunde dürfte nur auf die deutlichen 
Befunde Wert zu legen sein. Dieser Unterschied zwischen Cochle- 
aris- und Vestibularisbefunden ist beachtenswert; weil wir mit 
unseren Prüfungen des Vestibularis, in Anbetracht seiner zahl- 
reichen zentralen Verbindungen, einen verzweigteren Complex 
von zentralen Bahnen zu treffen, mithin also auch gleichzeitig 
mannigfachere zentrale, retrolabyrinthäre Erregbarkeitsproben 
als mit den Hörprüfungen, d.h. der Untersuchung der unkom- 
plizierteren Cochlearisbahn, anzustellen scheinen, werden wir 
in den relativ häufigeren Vestibularisverschlechterungen kein 
streng umschriebenes Vestibulariszeichen, sondern vielleicht ein 
allgemeineres zentrales Erkrankungszeichen zu erblicken haben. 
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Einer kleinen Gruppe von Fällen müssen wir noch kurz 
Erwähnung tun, die bei der Anfangsuntersuchung einen normalen 
Octavusbefund, bei der Schlußuntersuchung hingegen eine Er- 
krankung eines oder beider Zweige des Nervus octavus zeigten. 
Einwandfrei kommen hierfür nur 2 Fälle in Betracht, Fall 65 
mit einer geringen Hörverschlechterung für hohe Gabel- 
töne, Fall 69 mit einer Verschlechterung beider Octavuszweige 
und Exitus 5 Monate nach beendeter Kur an Stirnhirngumma. 

Das Schicksal der am Nervus octavus Geschädigten einige 
Zeit nach beendeter Kur zu verfolgen, stieß, infolge der durch 
den Krieg bedingten Schwierigkeit, mit den Patienten noch nach 
der Entlassung im Kontakt zu bleiben, auf Hindernisse; eine 
Nachuntersuchung einige Zeit nach beendeter Kur hätte sich 
keinesfalls durchführen lassen, weshalb wir uns mit Nachfragen 
begnügen ‚mußten, die uns immerhin einige interessante Ant- 
worten lieferten. Von der Erwägung der Frage ausgehend, ob 
bestimmte Schwankungen in den Funktionsbefunden des Nervus 
octavus vor und am Schluß der Kur uns gewisse prognostische 
Anhaltspunkte zu bieten vermögen, stellten wir uns bei solchen 
Patienten, deren Schlußbefund eine deutliche funktionelle Ver- 
schlechterung eines oder beider Zweige des Nervus octavus ergab, 
in der Annahme, daß diese Patienten eher gefährdet seien, Nach- 
forschungen an. Von 8 Patienten erhielten wir einen Bescheid, 
unter denen 5 Patienten nach beendeter Kur eine weitere Ver- 


schlechterung des Octavusbefundes und allgemeiner Nerven- . 


symptome (vgl. Anhang 1), ein Patient keine Besserung des Schluß- 
befundes zu zeigen schien, 2 Patientinnen hingegen über kenere 
subjektive Klagen berichteten. 

In unserer Vermutung, daß schlechte Schluß ee 
befunde auch bei der Nachfrage noch weitere Verschlechterungen 
derselben Nervenzweige zeigen, wir also aus Verschlechterungen 
während der Kur gewisse prognostische Schlüsse für diesen Nerven- 
zweig zu ziehen in der Lage wären, haben wir uns geirrt. Sehen wir 
doch in der Nachfrage Klagen über Nervenzweige, die bei dem 
Schlußbefund eine Besserung zeigten, aber bei dem zu Anfang 
der Kur erhobenen Befund eine sichere Erkrangung nachweisen 
ließen. Also nicht nur die positiven und verschlechterten Schluß- 
befunde, sondern alle bei der Anfangs- oder Schlußuntersuchung 
als positiv, mindestens die als deutlich positiv erkannten Fälle 
scheinen prognostisch zur Vorsicht zu mahnen! Fälle mit aus- 
geprägtem Cochlearis- oder Vestibularisbefund sollten als exponiert 


` 
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angesehen werden, auch bei objektiver Besserung durch die Kur 
.für einen Octavuszweig (vgl. z. B. Fall Sachs, Anhang 1). Be- 
merkenswert aber ist es, daß unter den Nachfragebefunden relativ 
viel an Hirnlues erinnernde Symptome auftauchen (vgl. Anhang 1). 
Vielleicht hängt das damit zusammen, daß wir unseren Nachfragen 
nur Fälle zugrunde legten, die während der Kur eine deut- 
liche Verschlechterung zeigten. Nur eine umfang- 
reichere Verfolgung dieser Frage könnte uns hier die immerhin 
praktisch wichtige Antwort liefern, ob die während der Kur für 
einen Octavuszweig deutlich verschlechterten Fälle hinsichtlich 
weiterer Hirnkomplikationen besonders bedroht sind. Analoge 
Untersuchungen und Nachfragen nach Quecksilberkuren fehlen 
allerdings. 

Nach unseren bisherigen Ergebnissen ist es also nicht möglich, 
eine exakte Antwort auf die Frage zu geben, ob die Quecksilber- 
Salvarsankur zu irgendwelchen Bedenken Anlaß gibt, insbesondere 
ob bei der kombinierten Kur eine größere Gefahr für die uns 
interessierenden Hirnnerven besteht als bei einer Behandlung 
allein mit Hydrargyrum; ist ja andererseits auch auf die gelegent- 
liche toxische Schädigung durch Quecksilber hingewiesen worden. 
Aus theoretischen Überlegungen glaubten wir schon die dem 
Salvarsan zugeschriebenen Schädigungen ablehnen zu dürfen. 
Praktisch ließe sich die Frage nur dadurch entscheiden, daß 
man unter den gleichen Bedingungen, wie bei unseren Unter- 
suchungen, bei seinen Quecksilberkuren vorginge, was sich aller- 
dings nur an den wenigen Anstalten, die prinzipiell kein Salvarsan 
geben, durchführen ließe. Über die sich hierbei ergebenden vor- 
wiegend syphilidologischen Fragen wird A. Alexander berichten'?). 

Jedenfalls bestätigen unsere Untersuchungs- und Nach- 
frageresultate die Tatsache, daß die isoliert in Erscheinung tretende 
Schädigung des Nervus octavus nach kombinierter Hg-Salvarsan- 
kur nur als Teilerscheinung einer frühzeitigen allgemeineren 
Hirnnervenaffektion zu bewerten ist. Für unsere Untersuchung 
besonders gut zugänglich, dürfte der Nervus octavus als wert- 
‚voller Indikator für die drohende Beteiligung anderer Hirnnerven 
aufzufassen und die nach beendeter Kur fortgesetzte Kontrol- 
lierung des Nervus octavus in irgendwie hirnnervensuspekten 
Fällen wünschenswert sein. Ob es dann gelingt, scheinbar unauf- 
haltsam progrediente Fälle, wie unseren Fall No. 69, zum Still- 
stand zu bringen, bleibt dahingestellt! 

13) Derm. Woch. 1919. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIV. Heft 1—2. 8 
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Wir verkennen allerdings nicht, daß in Anbetracht der überaus 
häufigen Beteiligung des Nervus octavus schwerlich alle Fälle, 
die eine solche Beteiligung, oder selbst nur die, welche eine deut- 
liche Beteiligung zeigen, einer dauernden ausreichenden Beob- 
achtung nach beendeter Kur unterworfen werden können. Ver- 
mutlich würde diese ideale Forderung unerfüllt bleiben. Auf 
anderem Wege aber würde man vielleicht die gefährdeten von 
den weniger gefährdeten Fällen unterscheiden können. Man 
' sollte an die Anstellung von Vergleichen denken, wie sich der 
Liquor cerebrospinalis am Anfang und Ende kombi- 
'nierter Quecksilber-Salvarsankuren und wie er sich andererseits 
am Anfang und Ende reiner Quecksilberkuren verhält, und die 
kritische Vergleichung der so gewonnenen Lumbalpunktats- 
resultate mit den nach beendeter Kur etwa wieder auftretenden 
oder sich verschlimmernden Hirnbeschwerden ins Auge fassen; 
Blohmke'®) gibt ähnliche Anregungen. Hier steht vielleicht ein 
Weg offen, die Frage der Schädigung des Nervus octavus und 
anderer Hirnnerven einer genaueren Beantwortung zuzuführen 
oder uns wenigstens hinsichtlich drohender Hirnnervensymptome 
prognostische Anhaltspunkte zu verschaffen. 


Rückblickend glauben auch wir, eine direkte Schädigung 
des Nervus octavus durch eine kombinierte Quecksilber-Salvarsan- 
behandlung ablehnen zu dürfen. Die von uns gefundene außer- 
ordentliche Häufigkeit des symptomlosen Mitbefallenseins des 
Nervus octavus bei frischer Lues, ohne vorangegangene Kur, 
läßt es fraglich erscheinen, ob wir über Octavuserkrankungen, 
die erst infolge manifest gewordener Symptome untersucht wurden, 
ein Urteil abgeben dürfen, inwieweit die Kur an dem schon vorher 
eventuell latent erkrankten Nervus octavus nur provozierend 
eine Exazerbation hervorgerufen hat. Diesen Exazerbationen 
darf man aber keine zu schwere Bedeutung beimessen. Den bei 
Fortsetzung der gleichen Salvarsanbehandlung wieder eintretenden 
Besserungen (Haike, Wechselmann u. A.) schließt sich die von 
uns konstatierte Tatsache an, daß Verschlechterungen während 
unserer Beobachtungsperiode mindestens gleichviele und gleich- 
artige Cochlearisbesserungen gegenüberstehen. Hinsichtlich der 
Vestibularbefunde möchten wir daran erinnern, daß wir wohl 
in dem Vestibularapparat ein noch feineres, besonders auf menin- 
geale Reizbarkeitsschwankungen leichter ansprechendes Unter- 


13) Dtsch. Med. Wi chens hr. No. vom 11. Mai 1919. 


bei rezenter Lues etc. 115 


suchungsinstrument zu erblicken haben als in dem Cochlear- 
:apparat, was bei den zahlreichen zentralen Verbindungs- und 
.Reflexbahnen des Nervus vestibularis nicht wunderbar ist. 


Zusammenfassung: 

1. Die Reaktion des statischen Labyrinths auf Gehörgangs- 
kompression, ohne Vorhandensein einer Labyrinthfistel, ist bei 
Lues häufig, aber nicht allein für Lues, sondern überhaupt für 
besondere Erregbarkeitszustände des Nervus vestibularis charakte- 

: ristisch ; es handelt sich hier um eine bei Lues wie auch bei anderen 
Erkrankungen vorkommende abnorme Erregbarkeit, weniger 
um eine allein für Lues bezeichnende paradoxe Reaktion. 


2. Der Prozentsatz der symptomlosen Beteiligung des Nervus 
:octavus, wenn auch gewöhnlich nur geringen Grades, ist erstaunlich 
hoch. Nur 19 Fälle waren einwandfrei oline jedes Octavussymptom. 


Von augenärztlicher Seite vorgenommene Reihenunter- 
suchungen zeigen einen viel geringeren Prozentsatz der Beteiligung 
.des Auges an der rezenten Lues, als wir ihn für das Ohr fanden, 
dessen funktionellc Untersuchung offenbar die Nerven- 
befunde schärfer erfaßt als die ophthalmologische Methode der 
Inspektion. 


3. Isolierte Cochlearerkrankungen scheinen bei rezenter Lues 
nicht häufiger zu sein als isolierte Vestibularerkrankungen, die 
Cochlearerkrankungen beim weiblichen Geschlecht häufiger als 
beim männlichen; über die Vestibularerkrankungen läßt sich 
nach unseren Untersuchungen nichts Sicheres aussagen. Die 
Tatsache, daß deutlichere Cochlearerkrankungen in unserem 
Material sich bei Frauen weit häufiger als bei Männern zeigen, 
scheint dafür zu sprechen, daß die bei unseren Männern oft vor- 
liegende Kriegsbeschädigung des Labyrinths keine Prädisposition 
für luetische, oder allgemeiner ausgedrückt, infektiöse Labyrinth- 
affektionen setzt. 


4. Fälle mit noch negativer Wassermannscher Reaktion 
und schon positivem Labyrinthbefund, ohne subjektive Be- 
schwerden, sind von prinzipieller Bedeutung; sie sind ein Beweis 
für die Richtigkeit der von Ehrlich aufgestellten Hypothese, daß 
die frühzeitigen Hirnnervenschädigungen nach Salvarsan als 
Neurorezidive anzusehen sind. 


5. Die Komplikationen bei Salvarsankuren scheinen im 
frühesten und Spätstadium der Lues auf gleichen Bedingungen 
zu beruhen. 


g* 
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6. Der Umstand, daß bei Primäraffekten mit noch negativer 
Wassermannscher Reaktion schon Metastasen an prädisponierten 
Stellen auftreten können, läßt Zweifel an der Zuverlässigkeit 
der frühen Abortivkuren zu, wenn sich weitere Fälle von früh- 
zeitiger Hirnnervenlokalisation bei noch negativer Wassermann- 
scher Reaktion zeigen sollten, wenn also der negative Ausfall der 
Wassermannschen Reaktion als Kriterium einer noch nicht statt- 
gehabten Allgemeininfektion hinfällig sein würde. 


7. Syphilitische Octavuserkrankungen mit noch negativer 
Wassermannscher Reaktion im frühesten Stadium der Lues stehen 
in Analogie mit Fällen, an deren spät-luetischer Labyrinther- 
krankung klinisch. kaum ein Zweifel ist, deren Blutreaktion negativ 
ist und diezum Teil sich doch noch auf spezifische Kur besserten. 


8. Vergleiche der Anfangs- und Schlußuntersuchungen des 
Nervus octavus lehren, daß der Nervus cochlearis eher zur 
Besserung während der Hg-Salvarsankur neigt, während der 
Nervus vestibularis Verschlechterungstendenzen zu zeigen scheint, 
die aber häufiger in retrolabyrinthären Veränderungen ihre Er- 
klärung finden dürften. 

9. Mehrere Monate nach beendeter Kur angestellte Nach- 
fragen zeitigten kein einheitliches Resultat in dem Sinne, daß 
z. B. während der Kur beobachtete Verschlechterungen eines der 
Zweige des Nervus octavus sich nunmehr weiter verschlechterten. 
Auffallend in der Beantwortung der Nachfragen sind Klagen, 
die an leichte Hirnluessymptome erinnern. Obwohl es sich bei 
unseren Nachfragen nur um Fälle handelt, die während der Kur 
eine deutliche Verschlechterung eines der beiden Octavus- 
zweige zeigten, wäre doch, in Anbetracht des bei der Nachfrage 
berücksichtigten zu kleinen und ja auch einseitig ausgewählten 
Materials, der Schluß zu schwach begründet, daß deutliche Octavus- 
verschlechterungen während der Kur leicht nach der Kur zu 
hirnluetischen Komplikationen führen. Immerhin ist die Mög- 
lichkeit eines derartigen prognostischen Ausblicks im Auge zu 
behalten, die Entscheidung weiteren Nachforschungen vorbehalten. 


10. Bei der Häufigkeit der Octavusbeteiligung ist eine 
grundsätzliche Nachkontrolle aller octavuskranken Fälle nach 
beendeter Kur undurchführbar. Vielleicht bieten uns aber die 
Befunde der am Ende der Kur gemachten Liquoruntersuchungen 
differenziertere Indikationen für eine weitere Nachkontrolle, 
wenn nicht der unter 9. erwähnte Faktor der deutlichen Octavus- 
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verschlechterung sich als prognostisch bedeutungsvoll erweisen 
sollte. 
Anhang 1. 


Nachfragen einige Monate nach beendeter Kur stießen, wie schon 
erwähnt, auf große Schwierigkeiten. Wir haben fast nur Antworten von 
Männern bzw. deren damaligen militärischen Dienststellen. Die Befunde 
erscheinen, trotz des bei Soldaten vorausgesetzten Interesses zu übertreiben, 
nicht simulations- oder aggravationsverdächtig. Sonst müßte man erwarten, 
daß die bei der Schlußuntersuchung erhobenen Befunde weiter in sub- 
jektiven Klagen wiederkehren. Das ist nicht der Fall. Im Gegenteil zeigte 
sich auch hier der für Nervenlues typische Wechsel der Erscheinungen: 
Der bei der Schlußuntersuchung verschlechtert gefundene Cochlearis zeigt 
z. B. bei Nachfrage keine Symptome mehr, während der im Schlußbefund 
gebesserte Vestibularis später wieder mehr Symptome verursacht. 


1. Mgge. (Anhang 2, No. 27). Soldat, vor Jahresfrist „verschüttet‘“. 
Schlußuntersuchung zeigte gegen Anfangsuntersuchung für Cochleeris und 
Vestibularis Verschlechterung. 


Fragebogen. 


Kopfschmerzen: Ja, stark bis Schwindel. 

Schlechtes Sehen: Nein. - 

Schwerhörigkeit: Ja, hört links nicht. (Schlußbefund zeigte besonders 
links Verschlechterung, auch subjektiv: „links schlechter, Summen‘“.) 

Schwindelanfälle: Ja, deswegen vom Wachdienst befreit. 

Ohrgeräusche: Links, seit Verschüttung. 

Epikrise : Verschlechterung nach beendeter Kur bei einer Kombi- 
nation von traumatischer mit luetischer Hörstörung. 


2. Hldck. (Anhang 2, No. 80). Kanonier, Ohrensausen und etwas 
Schwerhörigkeit schon im Felde; meint, auf Befragen, bei Schlußunter- 
suchung nicht schlechter zu hören, obwohl Ccchlear- und Vestibularbefund 
bei der Schlußuntersuchung eine objektive Verschlechterung zeigte! 


Fragebogen. 


Kopfschmerzen: Nein. 

Schlechtes Sehen : Nein. 

Schwerhörigkeit: Ja. 

Schwindelanfälle: Nein. 

Ohrgeräusche: Ja. 

Epikrise: Die seit der Entlassung bestehenden Klagen stimmen 
mit dem objektiven Schlußbefund hinsichtlich des Cochlearis überein 
und sind eventuell auch als eine Kombination einer spezifischen mit einer 
Kriegsschädigung aufzufassen. 

3. Sa. (Anhang 2, No. 18). Soldat, klagt bei der Schlußuntersuchung 
über mehrfachen „Drehschwindel‘“, obwchl objektiv Vestibularis deutlich 
besser, Ccchlearis schlechter; jedoch bei Nachfrage Vestibularis schlechter, 
Cochlearis scheinbar gut (jedenfalls subjektiv symptomlos). 
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Aue. Fragebogen. l u ET O S oi 
Kopfschmerzen: Ja. : 

Schlechtes Sehen: Ja (gelegentlich Doppelsehen). 

Schwerhörigkeit: Nein. 

Schwindel: Ja, früh beim Waschen, auch am Tage. 

Ohrgeräusche: Nein. = 

- Epikrise: Verschlechterung; nähere Ausführungen hierzu im Text. 

4. Mlir. (Anhang 2. No. 81). Soldat, leichte Cochlearstörung (Anfangs- 
untersuchung), die rechts bei der Schlußuntersuchung fast ausgeglichen war. 
Vestibularbefund bei der Schlußuntersuchung schlechter. 

Nachfrage (laut Fragebogen): Schwerhörigkeit und Ohrgeräusche 
nur rechts angegeben. Ferner: Schwindel, Kopfschmerz, schlechtes Sehen. 

5. Kr. (Anhang 2, No. 5). Soldat, Cochlearis bei Schlußuntersuchung 
schlechter, Vestibularis besser objektiv, obwohl über Schwindel geklagt wird. 

Nachfrage: Nicht über Schwerhörigkeit geklagt, wchl aber 
über Geräusche, Schwindel, Kopfschmerzen, schlechtes Sehen. 

6. Lke (Anhang 2, No. 69). Weiblich, Cochlearis und Vestibularis 
bei der Schlußuntersuchung schlechter, starb 5 Monate nach Schlußunter- 
suchung an Gumma im rechten Stirnhirn. 

7. S1. (Anhang 2, No. 88). Weiblich ; trotz Vestibularisverschlechterung 
bei der Schlußuntersuchung ergibt die Nachfrage keine subjektiven 

en. 
8. Zkw. (Anhang 2, No. 10). Weiblich ; trotz Cochlearisverschlechterung 
bei der Schlußuntersuchung ergibt die Nachfrage keine Klagen. 


Anhang 2. 
Erklärungen der Abkürzungen. 


A = Anfangsuntersuchung; S = Schlußuntersuchung; C = Cochlearis; 
V = Vestibularis; W = Wassermann; PA = Primäraffekt; Fi = Flüster- 
sprache; St = Stimmgabelbefund; KnL = Knochenleitung; Vgl. (AS) = 
Vergleich zwischen Anfangs- und Schlußuntersuchung; NB = Nachfrage, 
Bemerkungen ; Spo Ny = spontaner Nystagmus. 


1. Sgl.: Weiblich ; Lues II; A: W +; C: Fl gut; St: Leichteste labyrin- 
thäre Störung; V: Kalorisch o. B.; 8: W —; C: Item; V: Kalorisch nicht 
ganz frei; Vgl. AS: Minimale Verschlechterung; NB: Nichts. 

2. Stn: Weiblich; Lues II; A: W +; C: FI gut; St: Links minimale 
Hörstörung; V: Links übererregbar ?; S: W—; C: Fl gut; St: leichteste 
labyrinthäre Störung bds.; V: Bds. normal; Vgl. AS: Minimale Ccchlearis- 
Verschlechterung; NB: Nichts. 

3. Wf.: Weiblich ; Lues I; A: W +; C: FI rechts 1,5, links 1,0 St.: 
bds. deutl. labyrinthäre Störung; V: bds. leicht untererregtar,;, S: W —; 
C: Fl. rechts 5,0, links 4,0: St: labyrinthäre Störung besser, besenders 
KnL. links; V: O.B.; Vgl. AS: C und V bei S deutlich gebessert; 
N: Nichts. 

4. Zth.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Rechts gut, links 0,4; St: 
Links Mittelohraffektion; V: Links untererregbar; S: W +; C: Rechts 
gut, links 0,5; St: Item; V: Links weniger untererregbar ; NB: Links chron. 
Mittelohreiterung. 
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5. Kr.: Männlich; Lues III akutes Rezidiv; A: W+; C: Rechts 
5,0, links 4,0 bis 5,0; St: bds. deutliche labyrinthäre Störung; V: Links 
Spur untererregbar? S: W —; C: Rechts 4,0, links 2,5 bis 3,0; St: Bds.. 
links besonders labyrinthäre Störung stärker; V: O. B.; Vgl. AS: C bei S 
schlechter; NB: Klagen bei Nachfragen vgl. Anhang 1, No. 5. 

6. Zw.: Weiblich ; Lues II; A: W +; C: Bas. 5,0 nicht ganz exakt; 
St: Bds. minimale labyrinthäre Störung; V: Erregbar; S: W +; C: Bds. 
5,0, aber rechts 1,0 (,,7'); St: Bds. labyrinthäre Störung etwas stärker; 
V: Erregbar (besser als bei A ?); Vgl. AS: C bei S schlechter (V besser ?). 

7. St.: Weiblich ; Lues Il; A: W +; C: Bds. 5,0; St: O. B.; V: Bds. 
träge erregbar; S: W —; C: Bds. 5,0; St: O. B.; V: Prompter, aber noch 
träge erregbar; Vgl. AS: C: S gleich A; V: S etwas besser als A. 

8. Ktzke.: Männlich; Lues OH; A: W +; C: Bds. 5,0 nicht exakt; 
St: Leichteste labyrinthäre Störung bds.; V: Rechts unbestimmt, links 
träge; S: W —; C: Fl bds. gut; St: Gleich A; V: Rechts träge, links noch 
träger als bei A; Vgl. AS: C: S gleich A; V: S etwas schlechter als A.\Yj 

9. Wgr.: Männlich ; Lues II; A: W +; C: Bde. 4,0 nicht exakt; St: 
Hohe Töne links verkürzt; V: Rechts übererregbar; S: W —; C: FI bds. 
gut 5,0; St: Hohe Töne links gut; V: Rechts etwas träge erregbar; 
Vgl. AS: C: S besser als A; V: Bei A und S nicht ganz normal. | 

10. Zkw.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: FI bds. gut; St: O. B. 
V: Fast normal; S: W —; C: Fl bds. gut; St: Deutliche labyrinthäre 
Störung ; V:Fast normal; Vgl. AÑ: C: S schlechter alsA ; NB: Keine en 
vgl. Anhang 1, No. 8 

11. Bilr.: Weiblich; Lues II; A: W -+;C: Fl zul: St: bds. labyrinthäre 
Störung; S: W +; C: Fl gut; St: wie bei A; V: Bei A und S: o. B.; Vgl. 
AS: S gleich A. 

12. Zchw.: Weiblich; Lues II; A: W +; C urd V: O. B.; S: W —; 
C und V: O. B. 

13. Brs.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Rechts FI gut, links 5,0 
unsicher; St: Leichte labyrinthāre Störung links; V: O. B.; S: W —; 
C: Fi gleich A; St: O. B.; V: O. B. Vgl., C: S besser als A. u i 

14. Brnr.: Weiblich; Lues U; A: W +; C: Bas. 5,0, links unsicher; 

: Bds. leichteste labyrinthäre Störung; V: Rechts schwer, links sehr 
Er erregbar; S: W 4; C: Fl bds. o. B.; St: Spur schlechter als A; 
V: Bds. prompt erregbar; Vgl.: C: S Spur schlechter als A; V: Deutlich 
besser. | 

15. Gthr.: Weiblich; Lues II; A: W 4; C: Fl. Bds. gut; St : Leichteste 
labyrinthäre Störung; V: Bds. etwas träge erregbar; S: W —; C: FI bds. 
gut; St: Spur schlechter als bei A; V: Fast o. B.; Vgl.: C: S Spur schlechter; 
V: S fast gleich A. 

16. Ellg.: Männlich; Lues II; A: W +; C: Rechts 4,0, links 5,0; 
St: Leichte labyrinthäre Störung; V: Spo Ny nach rechts, links 27 Grad 
60 ccm ohne Reaktion; 8: W +; C: Fl wie bei A; St: Spur schlechter, 
besonders Luftleitung; V: Spo Ny nach rechts, links 27 Grad 20 ccm An- 
fangszuckungen; Vgl.: C: S schlechter; V: S besser als A; NB: Rechts 
alter, trockener Defekt. 
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17. Sche.: Weiblich; Lues I; A: W —; C: O. B.; V: Rechts träge, 
links noch träger erregbar; 8: W —; C: O. B.; V: Rechts noch träger als 
bei A, links Spur besser als bei A; Vgl.: V: S ähnlich A. 

18. Sa.: Männlich ; Lues II; A: W +; C: Rechts gut, links 5,0 unsicher; 
St: Leichte labyrinthäre Störung, besonders rechts; V: Bds. untererregbar; 
S:W +; C: Rechts 2,5 tis 3,5, links 1,5 bis 4,0; St : Deutlich bds. schlechter; 
V: Bds. gebessert; Vgl.: C:. Deutlich schlechter bei S, V: bds. gebessert ; 
NB: A: Subjektiv o. B.; S: Auf dem Ohre, auf dem Pat. liegt, „Klingen“. 
Nachfrage vgl. Anhang 1, No. 3. 

19. Grz.: Weiblich; Lues II; A: W +; C und V: O. B; 8: W +; 
C und V: O. B. 

20. Lge.: Weiblich; Lues II; A: W +; Fl: Rechts gut, links 5,0 un- 
sicher; St: Leichte labyrinthäre Störung besonders links; V:Bds., besonders 
rechts, träge erregbar; S:W-+;C: FI S gleich A; St: Labyrinthäre Störung 
stärker als bei A; V: Träger erregbar als bei A; Vgl.: Cund V: S schlechter 
als A. 

21. Jn.: Männlich; Lues II; A: W +; C: Rechts 5,0, links 4,0; St: 
Leichte labyrinthäre Störung bda.; V: Bds. etwas träge erregbar; S: W +; 
C: FI S gleich A; St: Sgleich A, rechts vielleicht etwas besser; V: S gleich A; 
Vgl.: Setwa gleich A; NB: Angeblich vor 6 Jahren Schlag auf den Kopf, 
seitdem links schwerhörig. 

22. Thle.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Rechts 5,0, links 0,1; 
St: Links Mittelchrschwerhörigkeit ; V: Rechts träge erregbar; S: W +; 
C: S gleich A; V: rechts besser erregbar; Vgl.: S etwas besser als A; NB: 
Links seit Kindheit chronisches Mittelchrleiden, rechts vor 4 Jahren 3 
Monate lange akute Mittelchrentzündung. 

23. Bth.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Flo. B.; St: Bds. besonders 
rechts leichteste labyrinthäre Störung; V: Bds. hochgradig untererregbar; 
S: W —; C: Flo. B.; St: S besser als A; V: Untererregbarkeit wenig besser ; 
Vgl.: C: S besser als A; V: Etwas besser als A. | 

24. Schn.: Weiblich ; Lues II; A: W +; C: Rechts gut, links 5,0 un- 
sicher; St: Leichte labyrinthäre Störung; V: Verweigerte die Spülung; 
S: W —; C: FI bds. gut; St: S besser. 

25. Gund.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Rechts 2,0 bis 5,0, links 
4,0 bis 5,0; St: Leichteste labyrinthäre Störung; V: Spo Ny bds.; S: W —; 
C: Fi besser; St: S gleich A; V: Spo Ny bds.; Vgl.: C: S besser; V: S gleich 
A (Spo Ny). 

26. Bnd.: Weiblich; Lues latens ohne akute Exacerbation; schaltet 
aus für unsere Betrachtungen. 

27. Mgge.: Männlich; Lues II; A: W +; C: Rechts gut, links 4,0 
bis 8,0 unsicher; St: Leichte labyrinthäre Störung besonders links; V: 
Bds. erregbar; S: W+; C: Rechts 5,0, links 3,05 St: Bds. labyrinthäre 
Störung stärker; V: Bds. Spo Ny wechselnd; Vgl.: C und V: Verschlech- 
terung; NB: War verschüttet, meint, das linke Ohr wäre während der 
Kur schlechter geworden: „Summen, Schwindel‘; Nachfrage vgl. An- 
hang 1, No. 1. 

28. Tpf.: Männlich; Lues; I A: W —! C: Rechts 3,0, links 2,5; St: 
Bds., besonders links, leichte labyrinthäre Störung; V: Eher übererregbar. 
S: W —; C: Rechts 3,0 bis 5,0, links 5.0; St: Bds. labyrinthäre Störung 
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besser; V: Erregbar o. B.; Vgl.:Cund V: Besser; NB: Seronegativer 
Primäßraffekt mit Oktavusherden! 

29. Mtz.: Männlich; Lues U; A: W +; C: O. B.; V: Träge erregbar; 
8: W —; C: O. B.; V: Besser erregbar; Vgl.: V: etwas besser. 

30. Plsch.: Weiblich; Lues U; A: W +; C: Bes. 5,0 unsicher; St: 
Bds. labyrinthäre Störurg; V: Rechts untererregtar, links o. B.; S: W +; 
C: bda. 5,0 gut; St: Labyrinthäre Störung besser; V: Rechts besser erregbar; 
Vgl.: C und V: Besser bei 8. 

31. Bik.: Weiblich; Lues I; A: W +; C: Fl. o. B.; St: Leichteste 
labyrinthäre Störurg, bescnders links; V: Rechts untererregbar, links 
träge erregbar; S: W —; C: Fl und St o. B.; V: Rechts und links besser, 
nicht normal; Vgl.: C und V: Besser. 

82. Gecke.: Männlich; Lues II; A: W +; C: Bds. 5,0; St: Leichteste 
labyrinthäre Störung links; V: bds. träge erregbar, besonders rechts; 
S: W —; C: Bds. 5,0, links unexakt; St: Leichteste labyrinthäre Störung; 
V: Bds. normal erregbar; Vgl.: V: Etwas besser. 

33. Nm.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Flo. B.; St: Leichteste 
labyrinthäre Störung; V: Rechts etwas träge, links o. B.; S: W +; C: FI 
o. B.; St: Labyrinthäre Störung deutlicher (Kn L); Vgl.: C: Spur schlechter. 

34. Mdl.: Weiblich; Lues II; A und S: W +; C und V: O. B. 

35. Stch.: Männlich; Lues II—III; A: W +; C: Flo. B.; St: Leichte 
labyrinthäre Störung (Kr L); V: O. B.; S: W+; C: Flo, B.; St: Labyrinthäre 
Störung besser (KnL); V: Bds. Spo Ny; Vgl.: C: Bei S besser; V: Reizung 
bei S. 

36: Ger.: Männlich; Lues II; A W +; 8: W —; sonst o. B. 

37. Ksr.: Weiblich; Lues I; A und S: W +; sonst o. B. 

38. Hokr: Männlich; Lues II; A: W +; C: FI bds. o. B.; St: Links 
minimale labyrinthäre Störung; V: Spo Ny bds.; S: W +; C: Flo. B.; 
St: Links fast normal; V: Spo Ny bds.; Vgl: C: S fast gleich A; V: § 
gleich A. 

39. Stm.: Männlich; Lues II; A: W —; C: Fi rechts o. B., links 5,0 
unsicher; St: Bds. leichte labyrinthäre Störurg; V: Normal erregbar; 
S: W —; C: FI S gleich A; St: Minimale labyrinthäre Störung; V: Spo 
Ny; Vgl.: C: Besserung bei S; V: Verschlechterung bei S; NB: Epilepsie! 

40. Deg.: Männlich; Lues III mit akutem Rezidiv; A: W +; C: FI 
bds. 5,0 gut; St: minimale labyrinthäre Störung; V: Rechts etwas träge 
erregbar; S: W +; C: Flo. B.; St: Fast gleich A; V: O. B.; Vgl: C 
und S etwa gleich A. 

41. Mz.: Männlich; Lues UI; A: W +; C: Fi rechts 4,0, links 3,0 
unexakt; St: Sehr leichte labyrinthäre Störung; V: O. B.; S: W +; C: 
Rechts 1,5 bis 2,0, links 5,0; St: Stärkere labyrinthäre Störung; V: O. B.; 
Vgl.: C: Bei S deutlich schlechter, 

42. Wgdt.: Männlich; Lues III; A: W +; C: Fi rechts 4,0, links 3,0; 
St: Leichte labyrinthäre Störung; V: Spo Ny bds.; S: W —; C: Fl item; 
St: Verschlechterung für KnL; V: Spo Ny fast 0; Vgl.: C: Schlechter; 
V: Besser bei 8. 

In den folgenden Fällen ist das statische System nicht mehr kslorisch, 
sondern durch Kompression des Gehörgengs geprüft. 
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43. Krst.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Fio. B.; St: Leichteste 
labyrinthäre Störung (Ct); V:O.B.; S:W +; C: Flo. B.; St: Sfast gleich 
A; V: O. B.; Vgl.: S gleich A’ für C und V. 

44. Js.: Weiblich; Lues II; A: W-+; C: FI bds. 5,0 en: St: 
O. B.; V:Ny-Bereitschaft; S: W--;C: FI bds. 5,0 gut ; St : minimale labyrin- 
thäre Störung (C *); V: Spo Ny; Vgl.: S fast gleich A; V: S schlechter: 

45. Frke.: Weiblich; Lues III; A: W +; Fl. c. B.; St: Leichteste 
labyrinthäre Störung links; V: Ny-Bereitschaft; S: W —; C: Fl und St 
o. B.; V: Spo Ny links; Vgl.: C: Unerheblich; V: 8 schlechter als A. 

: 46. Rpa.: Weiblich; Lues II; A: W +; C und. V: O. B.; S: W +; 
C: Flo. B.; St: Leichteste labyrinthäre Störung links (Kn L). 

47. Sgr.: Weiblich; Lues II; A: W +; S: W —; sonst o. B. 

48. Ppln.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Flo. B.; St: Leichteste 
labyrinthäre Störung links; V: Ny-Bereitschaft; S: W +; C und V: $ 
gleich A. 

49. Schk.: Weiblich; Lues II; A: W —; C: Rechts 0,3, links 0,4; 
St: Deutlich labyrinthäre Störung; V: Spo Ny; S: W —; C: FI bds. 1,0; 
St.: S gleich A; V: Spo Ny schwächer; Vgl.: S deutlich besser für C und V; 
NB: Auf Befragen: ‚Seit der Krankheit schlechteres Hören‘. 

50. dell’O.: Männlich; Lues I; A: W —!; C: Rechts 0, links 0,6 bis 
0,8; St: Nicht geprüft; V: Kempressionsbefund fraglich ; S: W —; C: Rechts 
0,2, links 0,6 bis 0,8; St: Nicht geprüft; V: S gleich A; Vgl.: Gennge Besse- 
rung für C des rechteñ Ohres bei 8; NB:Seronegativer Primär- 
affekt mit spezifischer Octavuserkrankung; Pat. gibt mit 
Bestimmtheit an, ver der Erkrankung, anläßlich militärärztlicher Unter- 
suchung links besser (FI 4,0) gehört zu haben! Das rechte Ohr besserte 
sich unter der Kur, was auch für eine spezifische Hörverschlechterung bei 
A spricht. 

51. Stn.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Flo. B.; St: Leichte labyrin- 
thäre Störung (C *); V: O. B.; S:W +; C: Flo. B.; St: Leichte labyrinthäre 
Störung (KnL); V: O. B. 

52. Pzl.: Weiblich ; Lues I; A: W —; C: Rechts 4,0, links 5,0 unsicher; 
St: Bds. labyrinthäre Störung; V: O. B.; S: W —; C: Rechts 3,0 unsicher, 
links 5,0 gut; St: Labyrinthäre Störung rechts stärker, links besser; V: 
O. B.; Vgl.: C: Rechts schlechter, links besser bei S; NB: Sero- 
negativer Primäraffekt mit richt charakteristischer spezi- 
fischer Octavusbeteiligung; Beurteilung durch beiderseitige Mittel« hr- 
residuen gestört. 

53. Psdff.: Weiblich; Lues I; A: W +4; C: Rechts 5,0, links 0,6 bis 
0,8; St: Links labyrinthäre Störung; V: O. B.; S: W —; C: Rechts 5,0, 
links 3,0 bis 4,0; St: Lebyrinthäre Störung besser; V: O. B.; Vgl.: C: 
Besserung bei § deutlich; NB: Links immer schwerhörig gewesen ; Residuen. 
retroaurikuläre Narbe. 

54. Schudz.: Weiblich; Lues 1; A: W +; C: FI c. B.; St: Leichteste 
labyrinthäre Störung (Kn L); V: O. B.; 8: W —; C: Rechts 5,0 gut, links; 
5,0 unsicher; St: Leichteste labyrinthäre Störung (KnL besser); V: O. B.;: 
Vgl.: Unterschied unerheblich. 

55. Lrz.: Männlich; Lues I; A: W —; C: F} rechts 5,0 unsicher, links 
gut; St: Bds. leichte labyrinthäre Störung; V: O. B.; S:W —; C: FI bds.. 
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gut; St: S gleich A; V: O. B.; Vgl.: S fast gleich A; NB: Beros - 
negativer Primärsaffekt. 

66. Hch.: Männlich ; Lues I; A: W —!; C: FI bds. 5,0; St: Bde. leich- 
teste labyrinthäre Störung; V: O. B.; S::Gleich A.: 

57. Wsche.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Fi bds. 5,0; St: Fast 
o. B.; V: Leichte Reizbarkeit; S: W +; C: S gleich A; V: Reizbarkeit. 
gerin ger; Vgl.: C: S gleich A; V: Besser. 

58. Lpke.: Weiblich; Lues latens; kcmmt für uns naht? in Betracht. 

-59. Ktsch.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Bds. 5,0 gut; St: Fast 
o. B; V: O. B.; S: W —; C: Bds. 5,0 gut; St: Leichteste labyrinthäre 
Störung (KnL); V: Spur Reizbarkeit ?; Vgl.: Unerheblich. ' 

60. Upf.: Weiblich; Lues I—II; A: W +; C: O. B.; V: Spur Reiz- 
barkeit ?; S: W +; C und V: O. B.; Vgl.: Unerheblich. 

61. Nmn.: Weiblich; Lues I; A: W —; C und V: O. B.; S: gleich A; 
Vgl.: Seronegativer Primäraffekt ohne Octavusschädigung. 

62. Ttw.: Männlich; Lues I; A:W —!; C: Rechts 0,3 bis 1,0, links 
0,5 bis 0,8; St: Labyrinthäre Störung; V: O. B.; S: W —; C: Fl gleich A; 
St: Labyrinthäre Störung (Kn L) besser; V: O. B.; Vgl.: Unterschied nicht 
beweisend; NB: Pat. ist 64 Jahre alt und meint, auch schen vor der In- 
fektion schlecht gehört zu haben. 

63. Mchd.: Männlich; Lues I; A: W —; C: Rechts 5,0 unsicher, links 
5,0 gut; St: Bds. geringe labyrinthäre Störung; V: Gesteigerte Erregbarkeit; 
S: W —; C: Bde. 5,0 gut; St: Labyrinthäre Störung etwas stärker; V 
Vermehrte Erregbarkeit geringer; Vgl.: C: Verschlechterung für Stimm- 
gabeln; V: Geringer Unterschied; NB: Seronegativer Primär- 
affekt mit Octavusschädigung, deren Beweiskraft dadurch gestützt 
wird, daß die bei A nur geringe labyrinthäre Störung bei S stärker auftritt. 
Pat. gibt auf Befragen an, während der Kur eine Hörverschlechterung. 
bemerkt zu haben. 

64. Schmn.: Männlich; Lues I; A und S: W —; sonst o. B.; NB: 
Seronegativer Primäraffekt chne Octavusschädigung. 

65. Schr.: Männlich; Lues II; A: W -+; C und V: O. B.; S: W —; 
C: Fl o. B.; St : Le'chteste labyrinthäre Störung; V: O. B.; Vgl.: Unerheblich. 

66. Rr.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: FI bds. 5,0 unsicher; St: 
minimale labyrinthäre Störung; V: O. B.; S: W.+; C: Fl bds. 5,0 gut; 
St: O. B.; V: O. B.; Vgl.: Besserung des minimalen C-Befundes. 

67. Gpr.: Weiblich; Lues latens; kommt nicht in Betracht. 

68. Stbb: Weiblich; Lues II; A: W +: C: FI bds. o. B.; St: Links 
minimale labyrinthäre Störung; V: Erregbarkeit Spur gesteigert; S: W +; 
C: O. B.; V: Spo Ny; Vgl.: C: Urerheblich (gebessert); V: Schlechter. 

69. Lke.: Weiblich; Lues U; A: W +; C urd V: O. B.; S: W —; 
C: Flo. B.; St: Leichteste labyrinthäre Störung links (e *); V: Spo Ny; 
Vgl.: C: Spur schlechter; V: Deutlich schlechter; NB: Nachfrage vgl. 
Anhang 1. No. 6: Tod 5 Mcnate nach beendeter Kur an Stirnlapper gumma. 

70. Kze.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: FI bds. o. B.; St: Minimale 
labyrinthäre Störung (links KnL); V: Ny-Bereitschaft ??; S: W +; C 
S gleich A; V: Ny-Bereitschaft schwach; Vgl.: Unerhebliche Befunde. 
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71. Adk.: Weiblich ; Lues U; A:W +; C: Fl bds. o. B.; St: Leichteste 
labyrinthäre Störung, besonders links; V: O. B.; 8: W—; C: O. B.; V: Ny- 
Bereitschaft; Vgl.: C: Unerheblich; V: Schlechter. 

72., 73. Brstr.: Weiblich; Ald.: Männlich; beide mit Lues latene, 
scheiden aus. 

74. Thm.: Weiblich; Lues II; A: W +; bis auf leichte labyrinthäre 
Störung o. B.; S: W +; labyrinthäre Störung etwas stärker. 

75. Spklr.: Weiblich; Lues II; W +; bis auf leichteste labyrinthäre 
Störung o. B.; S: W —-; labyrinthäre St-Störung besser, sonst o. B. 

76. Schski.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Fl bds. 3,0 bis 4,0; St: 
Labyrinthäre Störung; V: Ny-Bereitschaft; S: W —; C: FI bds. 3,0; St: 
labyrinthäre Störung ähnlich A (KnL schlechter, c 4 besser); V: Ny-Be- 
reitschaft stärker; Vgl.: C: S etwa gleich A; V: Bei S schlechter. 

77. Frtg.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Fl o. B.; St: Minimale 
labyrinthäre Störung; V: O. B.; S: W +; C: Flo. B.; St: Labyrinthäre 
Störung stärker (ct); V: O. B.; Vgl.: C: wenig schlechter bei S. 

i 78. Mr.: Weiblich; Lues II; A: W —; C: Fi bds. 4,0; St: Leichte laby- 
rinthäre Störung; V: O. B.; S: W —; C: FI bds. 5,0; St: Labyrinthäre 
Störung schlechter; V: O. B.; NB: Hirnluest 

79. Kzmnn.: Männlich; Lues II; A und S: W +; Leichte labyrinthäre 
Störung, sonst o. B. 

80. Hdck.: Männlich; Lues II; A: W +; C: F] rechts 4,0, links 5,0 
unsicher; St: Leichte labyrinthäre Störung; V:Ny-Bereitschaft ?; S: W—; 
C: Flrechts 4,0, links 3,0 bis 4,0 unsicher; St: Stärkere labyrinthäre Störung; 
V: Ny-Bereitschaft deutlich; Vgl.: C und V: Bei S deutlich schlechter; 
NB: Vgl. Anhang 1, No. 2. 

81. Mr.: Männlich ; Lues II; A: W +; C: Bds. 5,0 unsicher; St: Leichte 
labyrinthäre Störung; V: Ny-Bereitschaft; S: W —; C: Rechts gut, links 
5,0 sehr unsicher; St: Labyrinthäre Störung besser; V: Spo Ny; Vgl.: C: 
Unerheblicher Unterschied; V: bei S schlechter; NB: Vgl. Anhang 1, No. 4. 

82. Whlr.: Weiblich; Lues U; A: W +; S: W —; sonst o. B. 

83. Bih.: Weiblich; Lues II; A: W —; C: Fl bds. 5,0; St: Minimale 
labyrinthäre Störung (KnL); V: Ny-Bereitschaft sehr schwach; S: W +; 
C: Flo. B.; St: Fast o. B.; V: Ny-Bereitschaft sehr fraglich.; Vgl.: Un- 
erhebliche Befunde. 

84. Schz.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Fl o. B.; St: Leichte 
labyrinthäre Störung; (KnL und c*); V: Ny-Bereitschaft; S: W+: C: 
F1. o. B.; St: leichte lab. Störung (ct) besser; V: Ny-Bereitschaft; Vgl.: 
C: Etwas besser; V: S gleich A. 

85. Kbe: Weiblich; Lues II; A: W 4; C: FI bds. 5,0 unsicher; St: 
Leichteste labyrinthäre Störung links; V: O. B.; S: W —; C: FI rechts 
gut, links 5,0 unsicher; St: S gleich A; V: O. B.; Vgl.: S gleich A; NB; 
C-Befund kann mit einer vor 3 Jahren durchgemachten Mittelchrerkran kurg 
zusammenhängen. 

86. Lppk.: Weiblich; Lues II; A: W +; sonst o. B. bis auf leichteste 
labyrinthäre Störung (ct) links; : W +; labyrinthäre Störung links gut; 
Vgl.: C gebessert. 

87. Mr.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Rechts 8,0, links 0,6 bis 0,8; 
St: Links Mittelchr- und Labyrinthstörung; rechts Labyrinth o. B.; 
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V: Romberg und Spo Ny; S: W —; C: Rechts 5,0, links 1,0 bis 1,2; St: 
Links labyrinthäre Störung etwas besser, rechts labyrinthäre Störung; 
V: Gleich A; Vgl.: C: Links besser, rechts schlechter bei S; V: S gleich A; 
NB: Links Mittelchrresiduen, als Kind aufgemeißelt. 

88. Siski.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Rechts 1,0, links 0,5; 
St: bds. labyrinthäre Störung; V: O. B.; S: W —; C: Fi bds. 5,0 nicht 
ganz exakt; St: bds. leichte labyrinthäre Störung; V: Geringer Bpo Ny; 
Vgl.: C: Deutlich besser; V: Schlechter. NB: Gibt an bei A: Seit 4 Wochen 
krank, seit 8 Tagen schwerhörig; bei S: Seit 8 Tagen Hörbesserung;; Nach- 
frage: Vgl. Anhang 1, No. 7. 

89. Rgt.: Männlich; Lues II; A: W +; sonst o. B. bis auf leichte 
labyrinthäre Störung; S: W +; nur noch c* links minimal verkürzt. 

90. Odtke.: weiblich; Lues latens. 

91. Dbst.: Weiblich; Lues II; A: W +; bis auf leichte labyrinthäre 
Störung o. B.; S: W —; labyrinthäre Störung fast gehoben. 

Von Fall 91 an wurde die S-Untersuchung schon etwa 14 Tage vor 
heendeter Kur ausgeführt, außer der Wassermannschen Reaktion. 

92. Ortr.: Männlich; Lues II; A: W +; C: Fi rechts 5,0 knapp, links 
5,0 gut; St: fast o. B.; V: Ny-Bereitschaft fraglich; S: W +4; C: FI bds. 
gut; St: Fast o. B.; V: Ny-Bereitschaft deutlicher; Vgl.: C: S gleich A; 
V: 8 etwas schlechter. | 

93. Aur.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: bds. 5,0 unsicher; St: 
Spur labyrinthäre Störung ?; V: O. B.; S: W —; C: bds. 5,0 gut; St: Laby- 
rinthäre Störung schwach, aber deutlich; V: Spur Spo Ny; Vgl.: C und V: 
Leicht verschlechtert bei 8. 

94. Bot.: Weiblich; Lues II; A: W +; C und V: O. B. bis auf leichte 
labyrinthäre Störung (St); S: W —; S gleich A. 

95. Filschmn.: Weiblich ; Lues II; A: W +; C: Flo. B.; St: Leichteste 
labyrinthäre Störurg; V: Spo Ny; S: W —; C: S gleich A; V: Spc Ny ` 
schwach; Vgl.: C: S gleich A; V: S besser als A. 

96. Vt.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Bds. 5,0 gut; St: Leichteste 
labyr'nthäre Störurg links (C*); V: Bpo Ny; S: W —; C: Bds. 5,0 gut; 
St: Fast o. B.; V: S gleich A; Vgl.: Unerhebliche Unterschiede. 

97. By.: Männlich; Lues 1; A: W +; C und V: O. B. bis auf leichteste 
labyrinthäre Störurg (St). 

98. Stzn.: Männlich; Lues II; A: W +; C: Rechts 5,0, links 5,0. 
außer „Konrad“ 1,0; St: bds., besonders links, leichte labyrinthäre 
Störur g; V: O. B. 

99. Bdr.: Männlich; Lues II; A: W +; C: Rechts 2,0 bis 2,5, links 
2,0; St: Rechts labyrinthäre Störung, links Mittelchrtyp; V: R«mkerg 
und Spo Ny, kalcrisch o. B. 

100. Bckt.: Weiblich; Lues Il; A: W +; C: Bds. 5,0; St: Deutlich 
jebyrinthäre Störung besonders links; V: Tıöäge erregbar (kalorisch). 

101. Grt.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Rechts 5,0, außer „5“ 
(4,0), links 5,0; St: L’nks leichteste labyrinthäre Störurg; V: Etwas träge, 
besonders links, erregbar; NB: Links Mittelchrresiduen. 

102. Zmmn.: Weiblich; Lues III; A: W +; C: Bds. 5,0; St: Links 
eichteste labyrinthäre Störung (ct); V: O. B. 
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103. Schz.: Weiblich; Lues II; A: W +; C: Rechts 2,0; „Zeisig“ 
- nur 0,3; links 3,0; „Spitze“ nur 1,0; St: Bds. labyrinthäre Störung deutlich ; 
: V: Spo Ny; NB: Deutliche Erkrankung beider Octavusäste ohne subjektive 
Klagen. 

: 104. Stke.: Männlich; Lues I; A: W —; C: Fl bds. 5,0 unsicher; st: 
bds. labyrinthäre Störung (besenders ct); V: Spo Ny undeutlich; NB: 
 Bds. Trommelfelltrübungen ; Seronegativer ii Eei 
mit wahrscheinlich spezifischer Octavusschädigung. 

105. Lpt.: Männlich; Lues II; A: W +; C: Bds. 5,0 gut; St: Bde. 
leichte labyrinthäre Störung (KnL); V: Spo Ny und Romberg; NB: Früh 
beim Aufstehen ‚drehe sich alles“; seit einigen Tagen „Reißen in den 
Ohren“. 

106. Kd.: Weiblich; Lues U; A: W > C: Fi bds. 4,0 unsicher; St: 
Bds. labyrinthäre Störung (KnL und ct}; V: Romberg; NB: Gibt an, 
seit der Erkrankung schlecht zu hören. 


Anhang 3. 
Mehrere unter den zuerst genannten 61 leichten — bei der A-Unter- 
suchung nicht einwandfreien — Cochleerstörungen erwiesen sich bei der 


S-Untersuchung als einwandfrei durch deutliche Verschlechterung des 

Befundes, wurden also nicht unter den einwandfreien mitgezählt. 

1. Cochlearerkrankung auf wahrscheinlich spezifischer Basis (An- 
fangsbefunde). 

a) Leichte, z. T. nicht einwandfreie Fälle, weil z. T. nur Flüster- 
sprechen- oder nur Stimmgabelbefunde pathologisch: 1, 2, 6, 
9, 11, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 23, 24, 25, 27, 28, 30, 31, 32, 33, 

35, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 45, 48, 51, 52, 54, 58, 63, 66, 68, 70, 

71, 73, 74, 75, 77, 78, 80, 81, 83, 84, 85, 86, 87, 89, 90, 91, 93, 

94, 95, 96, 101, 104, 105, 106 = 61 Fälle. 
b) Einwandfreie Fälle, mit Flüstersprachen- und Stimmgabelbe- 

funden: 6, 9, 13, 14, 16, 18, 20, 24, 25, 27, 28, 30, 39, 41, 42, 

32, 80, 85, 104, 106 = 20 Fälle. 
c) Schwerere Fälle: 3, 6, 49, 50, 76, 88, 100, 103 = 8Fälle. 
2a. Vestibularisuntererregbarkeit (oder -übererregbarkeit), kalorisch 

geprüft, Fall 1—42. 

Leichte Fälle: 2, 3, 4, 7, 8, 9, 15, 17, 20, 21, 22, 29, 30, 


31, 32, 33, 40, 100, 101 = 19 Fälle. 
Schwerere Fälle: 14, 16 (mit Spo Ny), 18, 23, Spontan- 
nystagmus: 25, 38 = 6 Fälle. 


2b. Vestibularisübererregbarkeit, geprüft durch die Gehörgangskcm- 
pression, Fall 43—106. 
Leichte Fälle: 44, 45, 48, 57, 63, 68, 70, 76, 80, 81, 83, 
84, 92, 103 | = 14 Fälle. 
Schwerere Fälle: 
Spontannystagmus: 42, 49, 87, 95, 96, 99, 103, 105 
Romberg 87, 99, 105, 106 
3. Cochlearis- und Vestibulariserkrankung unter Berücksichtigung 
nur der einwandfreien Fälle sub. 1b. 


= 9 Fälle. 


bei rezenter Lues etc. = 127 


Leichte Fälle: 9, 15, 31, 32, 33, 40, 101 kalorisch geprüft 
45, 48, 63, 68, 70, 81, 83, 84, 95, 96 |- arman. 
durch Gehörgangskompression geprüft 
Schwerere Fälle: 49 l = 1 Fall. 
4a. Ccchlearbesserung während der Kur, unter Ver- 
wertung aller 61 Fälle sub 1a. 


Leichte Fälle oder leichte Besserungen schwerer Fälle: 
9, 13, 23, 24, 30, 31, 38, 39, 40, 50; 52, 66, 68, 69, 71, 1, 81, 
84, 89, 96 == 20 Fälle. 
(bzw. 6 einwandfreie). 
Deutliche Besserungen : 3Dd,{ D = deutlicher Fall, 
25 Ld, 28 Ld, 49 Dd, 53 Dd, ? L = leichter Fall, = 7 Fälle 
&2 Dd, 88 Dd d = deutliche Besserung. 


4b. Vestibularbesserung wëhrend der Kur. 
Leichte Fälle: 2, 3, 7, 15, 1b, 22, 23, 28, 29, 30, 31, 32, 


40, 57, 63 = 15 Fälle. 
Schwerere Fälle: 4, 14, 18, 42, 49, 95 = b Fälle. 
4c. Cochlear- und vesibulszhesserung während der Kur. 

3, 23, 28, 30, 31, 40, 49 = 7 Fälle. 


56 a. Cochlearverschlechterung während der Kur. 
Leichte Fälle bzw. leichte Verschlechterungen schwererer 
Palle: 2, 6, 14, 15, 16, 20, 33, 46, 82, 63, 65, 74, 77, 91, 9 = 15 Fälle 
(bzw. 5 „einwandfreie‘‘). 


Deutliche Verschlechterungen (O = A-Befund o. B.; D = deutlicher 
Fall; L = Leichter Fall; d = deutlicher Verschlechterung): 


 6Dd, 100d, 18 Ld, 27d, 41 Ld, 42 Ld, 80 Ld = 7 Fälle. 
5 b. Vestibularverschlechterurg während der Kur. 
Leichte Fälle: 1, 8, 20, 26, 71, 76, 80, 92, 93 = 9 Fälle. 


Deutliche Verschlechterur gen: 

27 Od, 35 Od, 39 Od, 44 Ld; 45 Ld, d8 Ld, 69 Od, 81 Ld, 

88 Od = 9 Fälle. 
5c. Cochlear- und Vestibularverschlechterungen während der Kur: 
20, 27, 69, 80, 93 = b Fälle. 
6 a. Cochlearbesserung, Vestibularverschlechterung während der Kur: 
35, 39, 71, 81, 88 = 5Fälle. 
6 b. Cochlearverschlechterung, Vestibularbesserur g während der Kur: 
14, 16, 18, 42, 63 = 5 Fälle. 
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V. 


(Aus der Berliner Universitäts-Ohren- und Nasenklinik in der Charite. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow.]) 


Über die Beseitigung von Borken una Membranen 
in der Nase’). 


Von 


Dr. BRUNO GRIESSMANN. 


Borken kommen auf der Nasenschleimhaut bei den ver- 
schijedenartigsten Krankheitsbildern zustande. Vorübergehend 
entstehen sie im Anschluß an operative Eingriffe in der Nase, 
wenn an den Wundflächen die Wundsekrete eintrocknen, oder 
infolge von Zusammenballung und durch den Respirationsstrom 
bewirkter Austrocknung von eingedicktem Eiter bei akuten 
und chronischen Nebenhöhlenerkrankungen. In beiden Fällen 
verschwindet die Borkenbildung von selbst nach einiger Zeit, 
also nach Epithelisierung oder nach Vernarbung intranasaler 
Schleimhautdefekte und nach Ausheilung der kranken Neben- 
höhlen. Während ihres Bestehens verursachen die Borken durch 
Behinderung der Nasenatmung und durch Druck auf die sen- 
siblen Nervenendigungen in der Schleimhaut manchmal erheb- 
liche subjektive Beschwerden, welche die Beseitigung der Borken 
erforderlich machen. | 

Wichtiger ist die Lösung der Borken bei der Ozäna, denn hier 
bewirken sie häufig nicht nur eine hochgradige Verlegung des 
Atmungsweges, sondern die Borken stehen auch in engem Zu- 
sammenhang mit dem Fötor, unter dem die Patienten in sozialer und 
gesellschaftlicher Hinsicht am meisten leiden. Entweder haftet 
der Fötor direkt den Borken selbst an oder es staut sich hinter 
den Borken übelriechendes Sekret, welches sich nach ihrer Ent- 
fernung entleert. Da wir bei der Ozäna nicht imstande sind, das 
ursächliche Leiden zu heilen, müssen wir uns damit begnügen, 


1) Nach einem Vortrag, gehalten in der Sitzung vom 21. XI. 1919 
der Berliner Otologischen Gesellschaft. 
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die Krankheitssymptome, in erster Linie somit die Borkenbildung, 
zu beseitigen. 


Bekanntlich verwendet man hierzu Nasenspülungen mit 
antiseptischen Lösungen. Erfahrungsgemäß besitzen derartige 
Spülungen jedoch nur einen geringen borkenlösenden Einfluß. 
Denn überzeugt man sich nach den Spülungen durch die Rhino- 
scopia anterior von ihrer Wirkung, so findet man häufig noch 
zahlreiche Borken in der Nase, und es bedarf meist noch gründ- 
licher Reinigung der Nase mittelst Sonde und Pinzette, um den 
Rest der Borken von ihrer Unterlage abzuheben und zu entfernen. 


‘ Der Gedanke liegt nahe, die mechanische Wirkung der Spü- 
lung zu verstärken und zu erleichtern durch eine vorhergehende 
chemische Auflösung und Zersetzung der Borken. Hierfür hat 
sich uns in einer großen Reihe von Fällen ein Pepsin-Borsäure- 
pulver von der Zusammensetzung: Pepsini 20,0, Acidi borici 10,0 
bewährt. Wir lassen zwei Messerspitzen dieses Pulvers in einem 
halben Liter lauwarmen abgekochten Wassers lösen und damit 
wie gewöhnlich die Nase spülen. Im Anschluß an die Spülungen 
und in der Zwischenzeit zwischen zwei Spülungen soll der Kranke 
beliebig oft dasselbe Pulver in jedes Nasenloch aufschnupfen. 
Anfangs wird 3 mal täglich gespült und 5—6 mal geschnupft. 
Ist die Nase einmal sauber und borkenrein, so genügen zwei Spü- 
lungen, je eine morgens und abends, und 3 maliges Aufschnupfen 
am Tage. Wenn der Epipharynx miterkrankt ist, so muß dafür 
gesorgt werden, daß das Pepsin auch die dort vorhandenen Borken 
erreicht.’ Bei atrophischen Rhinitiden verstäubt das aufge- 
schnupfte Pulver von selbst durch die weite Nase bis in den Nasen- 
rachenreum. Es kann aber auch mittels Pulverbläsers oder Sprays 
von der Nase oder vom Munde aus in den Retronasalraum ge- 
bracht. werden. Wir bedienen uns eines Sprays von 10 proz. 
Lösung. | 

In den Nasengängen, wohin das aufgeschnupfte Pulve 
weniger leicht dringt, bleiben in einzelnen Fällen noch kompakte 
Borkenmassen zurück. Um auch sie der verdauenden Kraft 
des Pepsins auszusetzen, benutzen wir den Spray. Für die Ozäna 
des Larynx und der Trachea ist der Spray die allein brauchbare 
Anwendungsweise. 


Schon einige Tage nach dem Gebrauche des Pulvers nimmt 
die Borkenbildung zusehends ab. Es kommt bei konsequent 
durchgeführter Behandlung überhaupt nicht mehr zur Entstehung 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIV. Heft 1—2. 9 
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richtiger lamellöser Borken, da sie gewissermaßen ‚‚in statu nas- 
cendi”? durch das infolge des Nasensekretes verflüssigte Pepsin- 
borsäurepulver verdaut und gelöst werden. Man findet dann 
in der Nase zerstreute Auflagerungen von Teilen und Krümeln 
früherer Borken, manchmal nur. noch schleimartige Überbleibsel 
verdauter Borken, welche sich durch Spülungen leicht entfernen 
lassen. 


Der den Apotheken zur Verfügung stehende Vorrat an Pepsin 
ist augenblicklich noch sehr beschränkt. Hochwertiges Pepsin 
ist nur schwer zu erhalten. Im Falle offensichtlichen Versagens 
des Mittels empfehlen wir, die spezifische Wirksamkeit des be- 
treffenden Pepsins selbst zu untersuchen. Wir benutzen zur 
Kontrolle ein Reagenzglas mit einer Lösung von 10 pCt. Pepsin 
und 1 pCt. Borsäure, in das die von einem Ozänakranken stammen- 
den Borken gebracht werden, und überzeugen uns nach Einbrin- 
gung des Reagenzglases in den Thermostaten von der fortschreiten- 
den Verdauung.!) 


Der Vorteil dieser Pepsinborsäurebehandlung besteht in der 
Vereinigung chemischer und mechanischer 
Kräfte zur Lösung der Borken. Aufgelockerte und angedaute 
Borken lassen sich leichter ausspülen. Je borkenfreier die Nase 

im Laufe der Behandlung geworden ist, umso sicherer läßt sich 
durch Pepsinborsäurebestäubung das Zustandekommen der Borken 
überhaupt verhindern. Deshalb lasse man sich nicht abschrecken, 
wenn das Verschwinden der Borken nicht sofort, sondern erst 
nach zwei- bis dreiwöchentlichem Gebrauch des Mittels eintritt. 


Mit den Borken verliert sich der Fötor oder läßt mindestens 
erheblich nach. Die Kranken fühlen sich subjektiv gebessert, 
ihre Stimmung wird gehoben. 


Der Nachteil der Methode liegt in der zeitlich begrenzten 
Wirkungsdauer des Mittels. Die Pat. sind an den Gebrauch des 
Pulvers gebunden. Ob es möglich ist durch Kombination mit 
anderen chemisch wirkenden Mitteln oder mit den modernen 
operativen Methoden der Verengerung des Nasenlumens eine 
kräftigere Heilwirkung auf das Leiden auszuüben, muß die Zu- 
kunft lehren. 


ı) Der gebrauchsfertige Spray und das auf die Verdauungsfähigkeit 
geprüfte Pulver kann unter dem Namen „Ozänan-Spray‘ und „Ozänan- 
Pulver“ von der Kaiser-Friedrich-Apotheke, Berlin, Karlstraße 20, be- 
zogen werden. 
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Außer zur Lösung von Borken ist das Pepsinborsäurepulver 
und der Spray anwendbar zur Verdauung von Membranen bei 
der Rhinitis fibrinosa, der Nasen- und Rachendiphtherie, 
sowie der Kehlkopfdiphtherie. Die mechanische Ablösung der 
weißen, oft dicken und zäh haftenden Beläge der Rhinitis fibri- 
nosa ist nutzlos, da sie sich rasch wieder bilden. In einem Falle 
von Rhinitis fibrinosa haben wir das Pulver mit dem Erfolg an- 
gewandt, daß die behinderte Nasenatmung rasch wieder frei 
wurde?). Die Frage, inwieweit sich auch bei der Diphtherie 
die Membranbildung durch die Verdauung eindämmen läßt, 
bedarf weiterer Untersuchung. 


23) Halle berichtete in der Diskussion zu diesem Vortrage über 3 Fälle 
von mit Ozänan behandelter Rhinitis fibrinosa, bei denen neben den Mem- 
branen auch die Diphtheriebazillen auffallend rasch verschwunden sein 
sollten. | ` 
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vI. 
(Aus der Ohrenstation des Garnisonlazaretts II in Berlin-Tempelhof.) 


Zur Versorgung der Wundhöhle nach Radikaloperation. 


Von 


Dr. A. BLUMENTHAL 


in Berlin. 


Die Ausheilung der Wundhöhle nach Radikaloperation gehört 
immer noch zu den mühsamsten Arbeiten des Ohrenarztes. Sie 
dauert lange Wochen. Die Resultate entsprechen in vielen Fällen 
nicht dem angestrebten Ziele. Es ist erstens außerordentlich 
schwer, eine gleichmäßig gute Epidermisierung der Knochen- 
wundhöhle zu erreichen, und zweitens die Dauer der Heilung 
abzukürzen. Selbst bei glattem Resultat bleiben neue Störungen 
durch Abstoßen und Mazerieren der Epidermis nicht aus. Es 
scheint, als ob die Epidermis in der Höhle von minderwertiger 
Qualität ist und sich bei geringen Anlässen wieder krankhaft 
verändert. Eine Reihe von Versuchen, die gemacht worden sind, 
um die Epidermisierung zu bessern, beziehen sich meistens auf 
die zeitliche Abkürzung derselben. Man wollte nicht warten, 
bis von den Wundrändern des häutigen Gehörgangs die Epidermi- 
sierung erfolgt ist, und suchte daher die Wundhöhle von andern 
Stellen aus zu epidermisieren. Es handelte sich dabei entweder 
um das Arbeiten mit Thierschen Transplantationen oder um das 
Hineinlegen von gestielten Hautlappen, die hinter der Ohrmuschel 
gebildet und in die Wundhöhle gepflanzt wurden. Die Thierschen 
Lappen sind in der gewölbten sezernierenden Höhle wenig 
zweckmäßig. Sieht man doch schon bei graden granulierenden 
größeren Hautwunden vielfach, daß die transplantierten Läppchen 
nur kümmerlich anwachsen. Wieviel leichter muß dieser Miß- 
erfolg in einer tiefen Knochenhöhle eintreten. Was das Hinein- 
legen von gestielten Hautlappen von hinten her anbetrifft, so 
werden sie in ihrem peripheren Teile außerordentlich leicht nekro- 
tisch und haben dann für die Abkürzung der Dauer der Epidermi- 
sierung wenig Bedeutung mehr. Bei den gegebenen anatomischen 
Verhältnissen kann es sich immer nur um Lappen mit schmaler 
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Basis handeln. Solche Hautlappen sind stets gefährdet. Selbst 
wenn sie anwachsen, schrumpfen sie auf der knöchernen Unter- 
lage zusammen. Ob sie dann noch die Fähigkeit haben, von ihren 
Wundrändern aus schnell neue widerstandsfähige Epidermis zu 
bilden, erscheint mir außerordentlich zweifelhaft, ob sie später 
nicht noch ebenso leicht in ihrer Lebensfähigkeit geschädigt 
werden, wie die ganz neu gebildete Epidermis, ebenfalls. Ich 
erinnere nur daran, wie bei einer Plastik mit drei Lappen der 
mittlereLappen zusammenschrumpft, wenn man ihm seine Knorpel- 
schicht nimmt. Aus diesem Grunde halte ich es für unzweckmäßig, 
die Hautlappen bei der Plastik ihrer Knorpelschicht, von deren 
Größe die Spannung der Haut abhängig ist, zu berauben. 

Auch die Gefahr der Perichondritis scheint mir durch Knorpel- 
exzision absolut nicht vermindert, eher noch gesteigert zu sein. 
Denn zu der einfachen Durchtrennung des Knorpels tritt hier 
die Exzision des Knorpels, die eine noch größere komplizierte 
Wunde macht, welche sich daher leichter infizieren kann. 
Ich habe bei der Lappenbildung ohne Knorpelexzision 
weniger Perichondritis gesehen als mit Knorpelexzision und die 
Lappen bleiben breiter, als wenn man ihnen den Knorpel nimmt. 
Die verschiedenen Methoden der Hautlappenbildung sind aus 
den genannten Gründen in Bezug auf die Lebensfähigkeit der 
Lappen alle mit großer Vorsicht zu beurteilen. Man darf sich 
über ihren Nutzen bezüglich der Epidermisierung keinen zu großen 
Illusionen hingeben. Dazu kommt, daß bei dem Hineinlegen 
der Lappen von hinten her eine retroaurikuläre Öffnung bleibt, 
die sekundär verschlossen werden muß. Fragen wir uns, warum 
die Epidermis in der Radikaloperationshöhle in so vielen Fällen nicht 
ganz heimisch wird, so liegt der Grund meines Erachtens in allge- 
mein anatomischen Verhältnissen. Die Epidermis lebt nirgends 
am Körper unmittelbar auf Knochen. Überall ist eine ansehnliche 
Zwischenschicht, meistens Periost und Cutis. Wenn man die 
Epidermis zwingt, direkt auf dem Knochen anzuwachsen, so büßt 
sie einen Teil ihrer Lebenskraft ein. Das beweisen zur Genüge 
die Hautknochennarben, die man gerade im Kriege so zahlreich 
zu sehen bekommen hat. Diese Verschiedenheit der Epidermis, 
welche direkt dem Knochen aufsitzt, von der, welche mit dem 
Knochen durch Periost verbunden ist, kann man auch am Obre 
beobachten. Ich erinnere an die nach Mastoiditis operierten und 
primär vernähten Fälle. Wie andersartig ist nach der Heilung 
hier die Haut über dem Knochen als bei den Narben, welche 
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durch sekundäre offene Wundheilung entstanden sind. Im ersten 
Falle die normalfarbige gutbewegliche Haut, welche sich fleischig 
anfühlt, nicht aufspringt und nicht Krusten bildet. Im zweiten Falle 
die dünne unverschiebliche Hautnarbe, welche besonders bei 
tiefen Kanochentrichtern bläulich levide aussieht und häufig 
ekzematöse Veränderungen zeigt. Man sieht die Differenz auch 
sehr deutlich bei der Radikaloperation ohne plastische Durch- 
trennung des Gehörgangschlauches, wie ich sie mit gutem Erfolge 
stets bei kleinen Höhlen und weitem Eingang anwende. 

Hier hebt sich der erhaltene Gehörgangschlauch deutlich ab 
von der Epidermis, welche von seinem Wundrand ausgegangen 
ist, dem Knochen direkt aufliegt und den Rest der Knochen- 
höhle auskleidet. Diese unnatürliche Verbindung zwischen Epi- 
dermis und Knochen muß wohl als Hauptgrund für die minder- 
wertige Beschaffenheit der neugebildeten Epidermis angesehen 
werden. So lag denn der Gedanke nahe, der Knochenwundhöhle 
eine, den natürlichen anatomischen Verhältnissen entsprechende 
Auskleidung zu geben, damit die Epidermis auf besserem Boden 
wachsen konnte. Wenn man der Wundhöhle einen Periostlappen 
als Auskleidung gab, so wurde eine den natürlichen Gewebsverbin- 
dungen vollauf entsprechende Unterlage geschaffen, auf welcher 
die Epidermis günstigere Lebensbedingungen fand, als sie bisher 
auf der armseligen Knochenunterlage gefunden hatte. sStacke 
hat bisher meines Wissens als einziger die Aufmerksamkeit auf die 
Vorzüge dieser Periostverpflanzung gelenkt. In den Verhandlungen 
der Deutschen Otologischen Gesellschaft 1895 veröffentlicht er 
folgende Methode der Versorgung der Wundhöhle. Nach retro- 
aurikulärem Hautschnitt bildet er einen. zungenförmigen Haut- 
lappen mit Basis nach oben, darunter einen zungenförmigen 
Periostlappen mit Basis nach unten, d. h. nach der Spitze zu. 
Nach Ausführung der Knochenoperation schlägt er den Periost- 
lappen von unten her und den Hautlappen von oben her in die 
Wunde. Es entsteht nach der Heilung, deren Dauer er bei dieser 
Methode auf 11, bis 2 Monate bemißt, natürlich eine retroaurikuläre 
Öffnung, die später durch eine zweite Operation geschlossen werden 
muß. sStacke hält die Epidermisierung für weit besser, wenn sie 
auf einer Periostunterlage erfolgt, als wenn die Epidermis direkt 
den Knochen überwuchert und dadurch für später einen großen 
Teil ihrer Lebensfähigkeit einbüßt. Soviel ich weiß, ist Stackes 
Idee nicht weiter verfolgt worden. Ich bin unabhängig von seiner 
Methode, von welcher ich erst beim Durchsehen der Literatur 


nach Radikaloperation. 135 


mn [u a 


Kenntnis bekam, zu einem Verfahren gekommen, das mit dem 
Stackeschen das Prinzip der Periostverpflanzung teilt, sich sonst 
aber wesentlich von demselben unterscheidet. Der Stackeschen 
Methode haften meines Erachtens folgende Mängel an: Er bildet 
einen periostalen Lappen mit der Basis nach unten und schlägt 
ihn von unten her in die Wundhöhle hinein. Die anatomischen 
Verhältnisse sind dieser Bildung des Periostlappens nicht günstig. 
Das Periost ist gerade auf der Spitze des Warzenfortsatzes fest mit 
dem Knochen und dem Ansatz des Kopfnickers verwachsen und 
daher hier am wenigsten verschieblich. Wenn man es aber von 
hinten her in die Wundhöhle legen will, muß man den Lappen 
nach vorne drehen. Diese Drehung ist natürlich dort am schwierig- 
sten, wo das Periost festsitzt, besondere, wenn man die Basis 
genügend breit macht. Bei dieser Unbeweglichkeit der Basis 
zieht sich der Lappen unwillkürlich leichter aus der Wunde zurück. 
Auch die Ernährung geht gewöhnlich nicht von dieser festsitzenden 
Stelle des Periostes aus. Daher scheint die Ernährung des Lappens 
bei Lappenbildung mit unterer Basis nicht unter den günstigsten 
Bedingungen zu stehen. Ferner ist eine periostale Unterlage 
für die Epidermis gerade in dem unteren Teile der Wunde am 
wenigsten nötig. Wenn man an dem unteren Gehörgangslappen 
nichts von Knorpel und Weichteilen abschneidet, so besitzt er 
sein ursprüngliches Periost, mit welchem er im unteren Teile der 
Höhle festwächst und braucht kein zweites als Unterlage. Zur 
Periostversorgung im unteren Teile der Wunde liegt also weniger 
Notwendigkeit vor als gerade in ihrem hinteren oberen Teil. Dort 
aber kleidet Stacke die Wundhöhle nur mit einem Hautlappen 
aus, welcher von oben her in die Wunde geschlagen wird. Wo 
also die periostale Auskleidung am wichtigsten zu sein scheint 
— die besonderen Gründe werden noch näher erörtert werden — 
dort ist der Knochen — eine gute Anheilung des Hautlappens 
ohne Verkürzung und ohne Nekrose vorausgesetzt — also doch 
nur von Haut bedeckt. Das soll aber bei der idealen Versorgung 
der Knochenhöhle möglichst vermieden werden. Als dritter 
nicht unwesentlicher Nachteil der 'Stackeschen Methode ist das 
Entstehen der großen retroaurikulären Öffnung anzusehen, die 
nach Fortnahme des zungenförmigen Hautlappens zweifellos 
nicht allzuleicht zu schließen ist. Diese Nachteile werden meines 
Erachtens durch mein Verfahren vermieden, welches auf der 
gleichen Überlegung wie das Stackesche beruhend, im Folgenden 
näher geschildert werden soll. Nach dem üblichen Hautschnitt 
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wird die Knochenoperation wie gewöhnlich ausgeführt, unter dem 
Gesichtswinkel, daß der Knochen, soweit es geht, geschont und 
nicht überflüssig viel fortgemeißelt wird. Das erreicht man be- 
kanntlich dadurch am besten, daß man nicht auf dem Planum 
des Warzenfortsatzes anfängt zu meißeln, sondern hinter der 
hinteren Gehörgangswand konzentrisch mit derselben die ersten 
Meißelschläge führt. Nach Vollendung der Knochenoperation 
wird die Gehörgangsplastik nur bei engem Gehörgangseingang, 
der eine Übersicht über die Wundhöhle erschweren würde, ge- 
macht, sonst nicht. Nach Bildung der plastischen Gehörgangs- 
lappen erfolgt jetzt die Periostplastik. Zu diesem Zwecke wird 
der retroaurikuläre Hautschnitt nach oben, dann im Bogen nach 
hinten verlängert, ohne daß das Periost durchschnitten wird. 
Nun wird vom Hautschnitt aus die Haut nach hinten möglichst 
weit, etwa 3 cm, von der Galea abpräpariert. Unten ist die Präpa- 
ration etwas schwieriger, weil hier nicht so lockeres Zellgewebe 
zwischen Haut und Muskel sitzt, aber besondere Schwierigkeiten 
ents.chen auch dort nicht, besonders wenn man sich dieselben 
durch einen zweizentimeterbreiten Schnitt erleichtert, welcher 
vom unteren Ende des retroautikulären Hautschnittes horizontal 
nach hinten geht. Nachdem nun Periost und Galea in etwa 2—3 cm 
Breite, von ihrem vorderen Wundrande aus gemessen, freiliegen, 
werden sie mit dem Elevatorium vom Knochen bis möglichst 
weit zur Warzenfortsatzspitze abgehoben. Dann werden Galea und 
Periost etwa 2 cm weit von ihrem vorderen Wundrand entfernt 
paralell zum vorderen Wundrand in einem zweiten Schnitte von 
oben nach unten durchschnitten und darauf Periost und Galea, 
soweit man in dem untersten Teile von einer Galea reden kann, 
mittels eines horizontalen Schnittes möglichst dicht oberhalb 
der Spitze abgetrennt. Es entsteht also ein rechteckiger Periost- 
Galealappen mit großer vertikaler, kleiner horizontaler Seite 
und oberer Basis. Die Basis muß soweit wie möglich nach vorn 
oben liegen, damit der Lappen nicht zu kurz wird, und darf 
nicht schmäler sein als der untere horizontale Schnittrand. Es 
ist zweckmäßig, sie noch etwas breiter zu machen. Dieser Lappen 
ist außerordentlich gut beweglich, er besteht wie bereits erwähnt, 
nicht nur aus Periost sondern auch aus Galea und ist daher von 
ansehnlicher Dicke. Da er nach vorne in die Höhle hineingelegt 
wird, so empfiehlt es sich, die Knochenkante, über welche man ihn 
nach vorne in die Höhle hineindrehen muß, möglichst abzuflachen. 
Scharfe Kanten könnten seine Ernährung beeinträchtigen. Bevor 
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er in die Wundhöhle gelegt wird, stillt man zweckmäßig die 
Blutung in der Höhle durch festes Andrücken eines mit Wasser- 
stoffsuperoxyd durchtränkten Tampons, dann bringt man den 
Lappen in seine richtige Lage. Ein Gazestreifen, welcher jetzt 
durch die erweiterte Gehörgangsöffnung eingeführt wird, fixiert 
den Lappen nunmehr in der Lage, welche er einnehmen soll. 
Die retroaurikuläre Wunde wird alsdann bis auf den unteren 
Wundwinkel geschlossen. Darauf wird das Wundgebiet für einige 
Sekunden fest komprimiert, damit das Blut, welches sich in der 
Wunde wieder angesammelt hat, herausgedrückt wird, die Naht- 
linie neu mit Jodtinktur bepinselt und nun der endgültige Verband 
unter dem nötigen Drucke angelegt. Nach drei Tagen wird der 
durch den erweiterten Gehörgang eingeführte Tampon so lange 
mit H,O, gelockert, bis er sich ohne Blutung entfernen läßt. 
Die Höhle wird reichlich mit H,O, gesäubert und desinfiziert. 
Der Fötor, welcher gewöhnlich nach den ersten Tagen vorhanden ist 
und von zersetztem Blut herrührt, verliert sich bei sorgsamer 
Wundbehandlung schnell. Sehr zweckmäßig habe ich die Ein- 
blasungen von etwas Jodoformpulver gefunden, wenn keine 
‚Jodidiosynkrasie vorliegt. Die Nähte hinter dem Ohre werden 
nach fünf Tagen ganz oder teilweise entfernt. Es ist gut, einen 
kleinen Tampon in den unteren Wundwinkel so einzuführen, 
daß er nach zwei Tagen gewechselt werden kann, ohne daß man 
die Gazeschichten, welche auf der übrigen Nahtlinie liegen, in- 
kommodiert. Besichtigt man bei den ersten Verbänden den 
Periostlappen, so scheint er vielleicht etwas geschwollen oder 
belegt. Aber nach einigen Tagen stößt sich der Belag ab und der 
Lappen macht einen durchaus gesunden Eindruck. Da er sehr 
dick und zunächst obendrein noch etwas infiltriert ist, so trägt 
er sehr viel zur Verkleinerung der Wundhöhle bei. Zur Ableitung 
der Wundsekrete durch den erweiterten Gehörgang ist am zweck- 
mäßigsten ein einheitlicher gewöhnlicher Mullstreifen, den man 
in die Pauke hineinführt. Eine feste Tamponade der Wundhöhle 
habe ich stetsfür unzweckmäßig gehalten, und tue es hier besonders. 
Sie ist schmerzhaft und tut den Heilungsvorgängen in den meisten 
Fällen Gewalt an. Wichtig für die gute Ernährung des Periost- 
lappens ist in erster Linie das Gelingen einer guten Heilung der 
retroaurikulären Hautnaht. Nachdem der Lappen in die Höhle 
hineingeschlagen worden ist, wird er außer von meiner Basis, 
der wichtigsten Ernährungsstelle, aus ernährt erstens von der 
Knochenwundfläche, welcher er aufliegt, zweitens von seiner 
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galealen Fläche aus. Diese liegt zum Teil unter den vernähten 
Hauträndern. Die Ernährung leidet daher, wenn die Naht hier 
nicht gehalten hat und der Periostlappen unter der klaffenden 
Wunde freiliegt. Bei sekundären Verschlüssen, die zu unvollstän- 
diger Naht neigen, ist auf dieses Moment besonders zu achten, 
ebenfalls auf die sorgfältige Säuberung der Knochenfläche. Diese 
muß abgekratzt werden, damit das Periost sich direkt auf die 
Knochenwundfläche legen kann, und nicht auf einer Schicht 
stark absondernder Granulationen zu liegen kommt. Daß über 
dem Periostlappen im Gegensatz zu der Stackeschen Operations- 
methode die Weichteile sofort wieder geschlossen werden, der 
Periostlappen nach der Operation also wieder unter einer ge- 
schlossenen festen Decke liegt, dadurch besser ernährt und vor 
Insulten geschützt ist, und außerdem eine zweite Operation 
für den sekundären Schluß der Wunde überflüssig geworden ist, 
scheint mir ein wesentlicher Vorteil zu sein. Man hat nun im 
Laufe der Nachbehandlung bald Gelegenheit zu sehen, daß die 
Höhle durch die Periostlappenplastik wesentlich verkleinert ist, 
und daß die Wandauskleidung der Höhle infolge der dicken Periost- 
und Galeaschicht einen besseren, derberen Eindruck macht als 
die einfache Epidermisauskleidung der alten Methoden. Was 
die Lage anbetrifft, welche der Periostlappen nach dem Hinein- 
schlagen in die Knochenhöhle einnehmen soll, so kommt es im 
Einzelfalle auf die besonderen anatomischen Verhältnisse der 
neuentstandenen Wundhöhle an. Im allgemeinen scheint es mir 
das beste zu sein, wenn er in die Gegend des Aditus ad antrum 
gelegt wird. Hier entstehen bekanntlich am ersten Verwachsungen, 
Nischen und Buchten, besonders wenn die Wundhöhle sich nach 
hinten oben weit ausdehnt. Diese Nischenbildung wird mit Sicher- 
heit vermieden, wenn der Periostlappen in der Gegend des Aditus 
zur guten Anheilung kommt. Das Ideal wäre natürlich, ihn so 
lang zu gestalten, daß er die Promontorialwand oder wenigstens 
einen Teil derselben überdeckt, damit auch in der Pauke selbst 
die Bildung nicht epidermisierter Buchten vermieden wird. Einst- 
weilen müssen wir uns bemühen, möglichst alle von Schleimhaut 
und Granulationsgewebe bedeckten Stellen des Mittelohrs bis auf 
den Knochen völlig zu säubern, damit sie der jungen vorwärts 
wachsenden Epidermis keine Hindernisse in den Weg legen. 
Dasselbe gilt für die Gegend der Tubenmündung, damit es von hier 
nicht sehr zur Sekretion kommen kann. Diese für die normalen 
Wundverhältnisse geltende Lage, welche der Periostlappen nach 
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der Verlagerung einnehmen soll, kann bis zu einem gewissen 
Grade modifiziert werden, wenn besondere Verhältnisse es ver- 
langen, und dies Moment bringt mich allgemein auf die Frage: 
Was kann der Periostlappen außer der Verkleinerung der Wund- 
höhle, außer einer ‚glatteren, besser ernährten, festeren Aus- 
kleidung in der nach Radikaloperation entstandenen Wundhöhle 
leisten? Wir haben hier, ganz allgemein ausgedrückt, lebendes, 
widerstandsfähiges Gewebe, wie es das Periost ist, zur Verfügung, 
um uns auszuhelfen, wenn wir solches zu gewissen Zwecken zur 
Überdeckung brauchen. Solche Bedürfnisse könnten sich bei der 
Versorgung der freiliegenden Dura, des Bogengangs und des Sinus 
einstellen. Es scheint mir für größere Bezirke freiliegender Dura, 
die beim Verschluß der Wunde nicht durch Gehörgangslappen 
gedeckt wird, nicht unwesentlich, daß wir ihr durch Auflegen 
von Periostlappen einen derberen Schutz gewähren können als 
bisher. Sonst wurden diese Bezirke bei der Ausheilung lediglich 
von einer dünnen, wenig lebensfähigen Epidermisschicht über- 
wachsen. Daß diese der Dura vor Erkrankung bei Rezidiven oder 
vor Verletzungen nur einen sehr geringfügigen Schutz gewähren 
kann, liegt auf der Hand. Noch wichtiger könnte vielleicht in Zu- 
kunft die Bedeckung der Dura mit einem Periostlappen werden 
bei Verletzungen an der Dura, die intra operationem entstanden 
sind. Daß die Gefahr der Duraverletzung nicht unterschätzt 
werden darf, ist jedem geläufig, welcher in die Lage kommt, eine 
Nachoperation machen zu müssen, und dabei nicht weiß, was 
bei der ersten Operation alles freigelegt worden ist. Hier liegt 
. ein artefizieller Riß in der Dura durchaus im Bereich des Leicht- 
möglichen. Für solche Fälle wäre es vorstellbar, daß ein mög- 
lichst schnelles Bedecken des Risses und Andrücken des Periost- 
lappens auf die Gegend desselben nach schnell ausgeführter 
Periostplastik vor der konsekutiven tödlichen Meningitis 
schützen könnte, besser als ein Tampon, der von der Wunde aus 
infiziert wird, und die Infektion weiter tragen kann, bevor es 
zu einer schnellen festen Verklebung des Defektes, wie nach Periost- 
bedeckung, gekommen ist. In ähnlichem Sinne kann der Periost- 
lappen dazu benutzt werden, Fisteln des horizontalen Bogengangs 
zu bedecken und zum festen Verschluß zu bringen. Er hat mir 
in einem der Fälle in dieser Weise gedient. Es handelte sich dabei 
um zwei außergewöhnliche Dinge. Die Operation wurde als Nach- 
operation nach alter Radikaloperation gemacht, weil die Wunde 
aus einer Bucht im hinteren Teile der Höhle eiterte und dort 
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nicht zur Ausheilung zu bringen war. Bei der Operation zeigte 
sich eine etwa 6 mm lange, 1 mm breite Fistel am horizontalen 
Bogengang, die mit Granulationen ausgefüllt war. Nach dem 
Aussehen der besonders langen Fistel und nach der Anamnese 
konnte mit ziemlicher Sicherheit angenommen werden, daß es 
sich um eine artefizielle Fistel handelte, die bei der ersten Operation 
entstanden war. Patient hatte vorher nicht an Schwindel gelitten. 
Dieser Umstand ließ darauf schließen, daß vorher keine Bogen- 
gangsfistel in dieser großen Ausdehnung vorhanden gewesen sein 
konnte. Nach der Operation hatte er sofort tagelang heftigen 
Schwindel und Erbrechen, Symptome, die dann im Laufe der 
nächsten. Woche langsam abklangen. Dies zeitliche Entstehen 
des Schwindels sprach für eine Laesion intra operationem. Die 
Verletzung des Bogengangs wurde bei Besichtigung des übrigen 
Teils der Höhle erklärlich. Es handelte sich um einen außerge- 
wöhnlichen Tiefstand der Dura der mittleren Schädelgrube, die 
bei der ersten von anderer Seite ausgeführten Operation in nicht 
unbeträchtlicher Ausdehnung freigelegt war. Gleichzeitig war 
die Dura der hinteren Schädelgrube weit vorgelagert, so daß 
beide Durae im spitzen Winkel gegeneinander standen. Die kranke 
Knochenmasse, welche beide voneinander trennte, war wegen 
den technischen Schwierigkeiten nicht vollkommen ausgeräumt. 
Aber selbst wenn das geschehen wäre, wäre die Nachbehandlung 
hier auf besondere Hindernisse gestoßen, denn eine Epidermi- 
sierung in diesem spitzen Winkel zu erzielen, war nur unter großen 
Schwierigkeiten möglich. Der Periostlappen, welcher bei gleich- 
zeitigem gutem Verschluß der retroaurikulären Öffnung in idealer 
Weise zur Anheilung kam, obgleich er von der ersten Operation 
her in seinem unteren Teile etwas narbig verändert war, erfüllte 
hier verschiedene Zwecke. Zunächst legte er sich schützend über 
die freiliegenden Hirnhäute. Dann füllte er sofort den spitzen 
Winkel zwischen ihnen aus. Zuletzt legte er sich als schützende 
Decke auf die Bogengangsfistel. Nach drei Wochen war die Höhle, 
die in über vier Monate langer Behandlung nicht zur Ausheilung 
hatte kommen wollen, völlig und fest epidermisiert. Schwindel- 
erscheinungen und Gleichgewichtsstörungen, welche sich solange 
immer noch ziemlich bemerkbar gemacht hatten, gingen auf- 
fallend zurück. Es scheint die Annahme berechtigt, daß dies nicht 
allein der längeren Zeit, die seit der Verletzung des Bogengangs 
verstrichen war, angerechnet werden mußte, sondern auch dem 
jetzt festeren Verschluß des Bogengangs. Ist der N. facialis frei- 
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gelegt, der bekanntlich leicht durch Tamponadendruck geschädigt 
wird, so erhält er durch den bedeckenden Periostlappen eine 
schützende Decke, die ihn vor der Druckwirkung der Tampo- 
nade schützen kann. In einem anderen Falle, einer schweren 
Schußverletzung des Mittelohrs mit sofortiger Zerreißung des 
Facialis, mußte ich nach früherer Operation wegen Knochen- 
nekrosen am Boden der Pauke die Höhle wieder eröffnen. 
Als dabei die Weichteile in der Knochenhöhle vom Knochen 
abgeschoben wurden, kam die tiefstehende Dura der mittleren 
Schädelgrube in gut pfenniggroßem Bezirk zutage. Auch hier 
wurde sie später vom Periostlappen völlig überlagert, so daß 
sie in Zukunft mehr geschützt ist als durch die dünne Epidermis- 
schicht. Es mag erwähnt werden, daß das Periost infolge der 
Schußverletzung deutlich narbig verändert war. Trotzdem ist 
der Lappen gut zur Anheilung gekommen. Der Periostlappen 
scheint mir gelegentlich auch im Falle einer artefiziellen Sinus- 
verletzung geeignet zu sein, einen Verschluß des Loches zu bilden, 
fester und keimfreier, als wir ihn bisher mit der Tamponade erzielen 
konnten. In diesem Falle würde es vielleicht zweckmäßig sein, 
dem Lappen eine untere Basis zu geben, statt der oberen, falls er 
auf den unteren Teil des Sinus gelegt werden muß. Hier kann 
es sich begreiflicherweise meistens auch nicht um sofortigen Ver- 
schluß der retroaurikulären Wunde handeln, und der Lappen 
stände daher doch von vornherein unter anderen Bedingungen 
als unter normalen Verhältnissen. Wir werden hier das Prinzip 
zur Anwendung bringen, welches auch sonst in der Chirurgie be- 
kannt ist, Blutungen dadurch zu stillen, daß msn lebendes Gewebe 
auf die blutende Stelle aufdrückt und dort fixiert. Die Ausheilung 
der Pauke kann durch die Periostplastik verbessert werden, sobald 
es gelingt, einen so großen Lappen zu bilden, daß sie vom Periost 
mit überdeckt wird. Immerhin scheint die Verbesserung der 
Heilungsverhältnisse in dem Bereich vom Sporn bis nach hinten 
durch den Periostlappen gewährleistet zu sein. Erforderlich ist 
natürlich in erster Linie, daß der Lappen so gebildet wird, daß 
die Ernährung nicht von vorn herein angezweifelt werden muß, 
und daß auf die retroaurikuläre Naht größte Sorgfalt verwandt 
wird, damit der Lappen nach Verklebung der Nahtlinie sofort 
in seinem oberen hinteren Teile unter einer schützenden Haut- 
decke liegt. Die Krankheitsherde im Knochen müssen überall 
beseitigt sein und die Knochenwundfläche muß eine möglichst 
glatte Fläche darstellen. Eiternde Stellen, Knochenzacken und 
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Vertiefungen sind der Periostplastik hinderlich, weil sie das glatte 
Anheilen des Lappens in Frage stellen. Die Plastik kommt für 
jeden Fall von Radikaloperation in Betracht, bei welchem hinten ' 
sofort geschlossen wird. Sinngemäß also auch beim Verschluß 
von retroaurikulären Öffnungen. Wenn hier einerseits sorgfältige 
Hautnaht für die Ernährung und glatte Anheilung des Lappens 
erforderlich ist, so haben wir andererseits in der großen Stärke 
des Verschlusses durch den unter der Haut liegenden Periost- 
lappen eine bessere Gewähr für die Festigkeit der Hautnarbe. 
Die Periostplastik scheint mir auch ganz besonders dort angezeigt 
zu sein, wo schlechte Epidermisierungen im hinteren Teile der 
Wundhöhle und am Sporn monate- oder jahrelang ein gutes 
Resultat mühevoller Nachbehandlung unmöglich gemacht haben. 
Hier gilt wie nur irgend wo das Gesetz, daß die Epidermis abhängig 
ist von der Unterlage, die sie findet. Bildet sich irgendwo schlechte 
oder gar keine Epidermis, so muß man sich zuerst fragen, wie 
ist die Unterschicht der betreffenden Stelle beschaffen, wie ihre 
Nachbarschaft. Haben wir dort irgendwelche krankhaften oder 
minderwertigen Gewebsverhältnisse, so können wir auf keine 
feste gesunde Epidermisierung rechnen. Dann nützen alle Salben 
zur Beschleunigung der Epidermisierung nichts, bevor nicht der 
Boden für dieselbe genügend umgewandelt oder verbessert worden 
ist. Für diese Fälle scheint mir die Periostplastik ganz besonders 
geeignet zu sein. Ich bin überzeugt, daß wir hier sofort eine feste 
dauernde Epidermis erzielen, sobald wir in der schlecht epidermi- 
sierten Gegend einen Periostlappen zur Anheilung gebracht und 
damit der Epidermis eine solide Grundlage gegeben haben. Was 
nun die Epidermisierung der Pauke anbelangt, so bleibt abzu- 
warten, ob auch sie vom Periostlappen mitversorgt werden kann. 
An und für sich scheint die Möglichkeit gegeben, wenn ein genügend 
langer gut ernährter Periostlappen gebildet wird, der das Promon- 
torium überdeckt. Voraussetzung wird auch weiterhin bleiben, 
daß die Pauke von allem krankhaften Gewebe und Schleimhaut- 
gewebe befreit worden ist, und daß aus den Tuben keine eitrige 
Absonderung mehr herauskommt. In einem Falle war die links- 
seitige Wundhöhle nach 37 Tagen völlig epidermisiert unter 
Bildung einer Membran im unteren Teile der Pauke. Sechs Tage 
später entstand von der Tube her unter Durchbrechung der Mem- 
bran eine schleimigeitrige Absonderung. Ich hatte aus äußeren 
Gründen den Tubenkratzer nicht in Anwendung bringen können. 
Daher war die Tube vermutlich offen geblieben, und ein links- 
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seitiger Nasentubenkatarrh führte in der trocknen Höhle wieder 
zu einer Absonderung, nachdem er in der Membran eine stecknadel- 
knopfgroße Öffnung gemacht hatte. Die Haut hinter dem Ohre 
ist nach der Periostplastik nicht ganz so verschieblich wie bei 
dem gewöhnlichen Hautschnitt, da das Periost vom Knochen 
fortgenommen ist und so die Kutis direkt mit dem Knochen 
verwächst. Sonst ist äußerlich keine Differenz aufzufinden. 
Festzustellen, wie weit es hier zu einer Regeneration des fort- 
genommenen Periostes kommt, bleibt einer andern Arbeit vor- 
behalten; immerhin haben Haut und Knochen ohne Periost 
bisher keine Störung gezeigt. Die Periostplastik ahmt bei der 
Radikaloperation die natürlichen Beziehungen der Gewebe zu- 
einander nach und scheint nach den bisherigen Erfahrungen, 
die natürlich weiter ergänzt werden müssen, für uns ein nicht 
unwichtiges Hilfsmittel und eine erwünschte Erleichterung bei 
der mühsamen Ausheilung der Wundhöhle zu sein. 


Zusammenfassung. 


1. Die Periostplastik bei der Radikaloperation schafft in der 
Radikaloperationshöhle eine gute Unterlage für die Epidermi- 
sierung. | 

2. Sie kommt daher als Nachoperation für schlecht aus- 
geheilte Höhlen in Betracht. 

3. Sie dient zur Verkleinerung der Wundhöhle. 

4. Sie dient eventuell zur Bedeckung der Dura (besonders 
bei Rissen), zur Bedeokung von Bogengangsfisteln, zur Bedeckung 
von Sinusrissen und zur Stillung von Blutungen, ferner zur Be- 
deckung des freiliegenden N. facialis. 
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Lehrbuch der Physik für Mediziner, Biologen und Psychologen. Von Prof. 
Dr. Ernst Lecher in Wien. Zweite verbesserte Auflage. Mit 515 Abbil- 
dungen im Text. Leipzig u. Berlin 1917. B. G. Teubner. 449 Seiten. 
Preis geh. 8,80 M., geb. 9,60 M. 

Konnte das Lechersche Lehrbuch schon beim Erscheinen in erster 
Auflage unseren Lesern als Leitfaden beim Studium wie als Nachschlage- 
werk warm empfohlen werden wegen der Reichhaltigkeit seines Inhalts 
und der übersichtliohen Stoffanordnung, so gilt dies in noch vermehrt em 
Maße von der jetzt vorlieg enden zweiten Ausgabe. Daß eine solche bereits 
nach so wenigen Jahren nötig wurde, spricht allein echon für die Brauchbar- 
keit des Buohes. Die vom Verf. vorgenommenen Änderungen dienen vor- 
wiegend zur Erleichterung des Verständnisses der kompliziert eren, an sich 
schwer faßlichen Naiturvorgänge. Scdann sind aber natürlich auch die 
wissenschafi lichen Fortschritte der letzien Jahre berücksichtigt und dafür, 
um den Umfang nicht zu vergrößern, manche mehr nebensächliche Ding e 
weggelassen. Karl L. Schaefer. 


Praktische Ohrenheilkunde für Ärzte. EVon A. Jansen vrd F. Kobrak. 
Mit 104 Text.bbildungen. [Fachbücher f. Ärzte. Bd. IV.] Berlin 1918. 
Julius Springer. 362 $. Preis geb. 16 M. 

Das Buch besteht aus zwei Teilen. Der erste, „Propädeutik‘ benennt, 
ist von Kobrak verfaßt. Er bietet in gedräng ter Kürze eine gute Übersicht 
über die Anatomie, Physiologie und Pathologie des Ohres, soweit diese 
Fächer von klinischer Bedeutung sind. Ausführlicher wird die ‚„Sympto- 
matologische Bedeutung der Ohrerkrankungen‘ besprochen. In dem Ab- 
schnitt „Diagnostik und Therapie“ findet der praktische Arzt manche 
nützliche Anregung und auch dem Facharzte werden viele der kleinen 
praktischen Winke des Verf. willkommen sein. 

In dem zweiten Teil, den ausgewählten Kapiteln, behandelt Jansen 
die katasrhalischen und eitrigen Mittelohrerkrankung en mit iLren Kcmpli- 
kationen. Für jeden operativ tätig en Ohrenarzt sind seine Ausführungen von 
großem Belang. Der Facharzt wird nicht erstaunt sein, zu sehen, daß 
Jansen, der jahrelang eine führende Rolle in der Chirurgie der Ohren- 
krankheiten gespielt hat, auch jetzt noch eigene Wegegeht. Man wird ihm 
auf diesen Wegen vielleicht nicht immer folgen können — in der Frage der 
galvanokaustischen Parazentese, bei der Stellung der Indikaticn zur 
Labyrintheröffnung z. B. werden viele nicht Jansens Vorschläge an- 
nehmen —, aber trotzdem wird man die Jansenschen Mitteilungen, die in 
gewissem Sinne eine Lebenserfahrung auf diesem Gebiete darstellen, als 
wichtige Bereicherung der otologischen Literatur der letzten Jahre zu 
werten haben. 

So sehr Jansen der Mann der Praxis ist, so stark sind die „Aus- 
gewählten Kapitel“ Kobraks beherrscht von der Theorie. Psycholog ische 
Überle: ungen sind bei Kobrak oft die Grundsteine, auf denen er seire Ab- 
handlun; en aufbaut. Diese Art, die Stoffe zu behandeln, hat den Nachteil, 
daß sie leicht etwas abstrakt wirkt, andererseits jedoch den großen Vorzug 
einer in die Tiefe gehenden Darstellung. — Im ganzen ein Buch, das dem 
praktischen Arzt und dem Facharzt willkommen sein wird. 

A. Güttich (Berlin). 


— 
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Berufs-(Gewerbe-)Krankheiten des Gehörorgans.') 
(Auf Grund klinischer Beobachtungen.) 
Ven 
O. VOSS 


in Frankfurt a. M. 


Den nachfolgenden Ausführungen liegt ein Material zugrundo, 
das sich außer auf die in der Literatur niedergelegten und von 
mir selbst gemachten Beobachtungen auf das Ergebnis einer 
Umfrage stützt, die ich vorzugsweise bei den Kollegen in unseren 
großen Industriebezirken angestellt habe, in deren Hände erfah- 
rungsgemäß Gewerbeschädigungen des Ohres besonders häufig zu 
gelangen pflegen. Ich möchte die Gelegenheit nicht vorüber- 
gehen lassen, ohne den Herren, die mich in so liebenswürdiger 
Weise unterstützt haben, an dieser Stelle meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. Sie werden sich hoffentlich davon über- 
zeugen, daß ich mich bemüht ha''> von dem eingesandten Material 
den entsprechenden Gebrauch zı: machen. Meine Erwartung, es 
würde sich ermöglichen lassen, auf Grund einer solchen Rundfrage 
eine nahezu lückenlose Darstellung der im ganzen deutschen 
Sprachgebiet beobachteten Gewerbeschädigungen zu geben, hat 
sich leider nicht erfüllt, aber auch so stellen die mitgeteilten Tat- 
sachen noch eine wertvolle Komplettierung unseres Wissens auf 
diesem Gebiete dar, das unserer allgemeinen NNERUNG noch so 
dringend bedarf. 

Es erscheint vielleicht für die interessierten Kreise nicht ganz 
überflüssig, an die Spitze dieser Ausführungen, die sich mit den 
Berufskrankheiten und Unfällen des Ohres beschäftigen sollen, 
eine klare Definition des Unterschiedes zwischen diesen beiden 
Arten der Gewerbeschädigung, die sich fast in allen Betrieben 
bzw. Industriezweigen finden können, zu setzen. Während man 


1) Referat, bestimmt für den Internationa!en Kongreß für Gewerbe- 
hygiene in Wien, September 1914. Die Kriegserfahrungen blieben infolge- 
dessen unberücksichtigt. “= 

Passow u Schaefer, Beiträge eto. Bd. XIV. H. 3—6. 10 
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unter beruflichen (gewerblichen) Erkrankungen meist die Folgen 
der eine längere Zeit einwirkenden und sich häufig, wenn auch in 
kleinen Dosen summierenden Betriebsschädlichkeiten erblickt, 
verstehen wir unter Unfall eine Schädigung, die auf ein plötzliches, 
in einem verhältnismäßig kurzen Zeitraum eingeschlossenes Er- 
eignis zurückzuführen ist (Thiem). Zum Betriebs- und Berufs- 
unfall gehört ferner, ‚daß der Unfall wirklich in dem Betriebe 
entstanden ist” und nach P. Bernhardt außerdem, „daß das Maß 
der gewöhnlichen Leistungen, bei an sich geordnetem Betriebe, 
überschritten werden mußte, oder daß diese Leistungen durch 
irgendwelche Betriebsstörungen zu außergewöhnlichen ge- 
stempelt wurden.” 

Je nach dem Abschnitt des Gehörorgans, der durch die 
Schädlichkeit betroffen wird, können wir die Gewerbekrankheiten 
des Ohres einteilen in soloehe dsäußeren, mittleren und 
inneren Ohres. Bei der engen räumlichen Nachbarschaft der 
drei genannten Bezirke dürfte es ohne weiteres verständlich sein, 
daß häufig mehrere der genannten Abschnitte zu gleicher Zeit 
geschädigt werden. Das gilt in ganz besonderem Maße für Ver- 
letzungen. 

Eine für dass Gehörorgan direkt spezifische Alte- 
ration ist nur dort zu erwarten, wo die im inneren Ohr lokalisierten, 
dem Gehörakt und der Erhaltung des Körpergleichgewichtes 
dienenden Sinneselemente betroffen werden. 

Die auf das Gehörorgan einwirkenden gewerblichen 
Schädlichkeiten nun setzen sich zusammen aus solchen, 
die ihre Ursache haben: 

1. Im Temperaturwecohsel oder im Feuchtig- 
keitsgehalt der Außen- bzw. der in einem speziellen Be- 
triebe herrschenden Innenluft. 

2. In Staub, dem gegebenenfalls gewisse Infektionserreger 
von Milzbrand, eitrigen Infektionen, Blattern, Tuberkulose usw. 
beigemengt sein können. 

3. In Infektionserregern (Eiterkokken, Milzbrand- 
bakterien, Tuberkelbazillen, Spirochäten, Aktinomyzespilzen, 
Schimmelpilzen), deren Übertragung nicht oder wenigstens nicht 
ausschließlich durch Vermittlung von Staub erfolgt. 

4. Inchemischen Giften, die eine äußerliche, mehr 
fokale, und eine innerliche, allgemeinschädigende Wirkung ent- 
halten können. 
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5. In fortgesetzten mehr oder minder lauten Ge- 
räuschen oder plötzlichem intensivem Lärm. 

6. Indauerndenoder plötzlichen Luftdruck- 
schwankungen. | 

7. Inelektrischen Einwirkungen. 

8. In äußeren mechanischen Gewalteinwir- 
kungen. | 

Sehen wir uns von diesen Gesichtspunkten aus zunächst die . 


Erkrankungen des äußeren Ohres 


an, so treten an der Ohrmuschel bisweilen gewisse V er- 
färbungen auf, die ein Kriterium für die von dem Träger 
derselben erlittene Berufsschädigung bilden. Bei den Hauern 
der Bergleute finden sich blaue Hautflecken durch eingesprengte 
Kohlenpartikelehen. Ähnliche Verfärbungen pflegen die Arbeiter 
der Großeisenfabriken an sich zu tragen. Lewin beschreibt helle 
bis tiefblaue Flecken bei Silberarbeitern, die duroh eingesprengtes 
metallisches Silber zustande kommen. In den schwersten Fällen 
von Anilinvergiftung stellt einen charakteristischen Befund eine 
Blaufärbung von Lippen, Nasen und Ohren dar. 


Empfindlichkeit in der Ohrmuschel und 
Schmerzen im Gehörgang werden von Telephonistinnen 
sehr häufig geklagt, seitdem sie den mit einem Bügel über dem 
Kopf zu befestigenden Hörer zu tragen genötigt sind (Röpke, 
Blegvad). 

Ähnliche Klagen werden von Schwestern und Nonnen infolge 
der über den Ohrmuscheln getragenen Hauben geäußert. 


Bei Berufsarbeitern, deren Tä tigkeit sich entweder in schlecht- 
geheizten Räumen oder im Freien (Landleute, Kutscher, Wagen- 
führer elektrischer Bahnen, Briefträger, Förster, Soldaten) oder 
endlich in Kühlräumen (Metzger, Geflügelhändler) oder Eiskellern 
(Brauer) abspielt, kommt es zur Erfrierung der Ohr- 
muschel, die alle dabei beobachteten leichteren bis schwersten 
Grade durchlaufen kann. Als eine indirekte Folge solcher Schädi- 
gungen ist die dabei nicht selten auftretende Entstehung eines 
Othämatoms (s. u.) anzusehen, das dem Reiben der gefühllos gə- 
wordenen Musohel seine Entstehung verdankt. Ähnlich haben wir 
uns wohl auch die Entstehung des bei einem Lokomotivführer 
von Bürkner beobachteten Hämatoms vorzustellen, welches ver- 
mutlich durch das infolge der strahlenden Hitze entstandene 
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juckende Erythem und das hierduroh verursachte Kratzen hervor- 
gerufen worden ist. 

Durch heißes Wasser und ätzende Flüssigkeiten sind Ver- 
ätzungen der Muschel beobachtet worden. 

Zahlreich sind die Berufsarten, deren Ohrmuschel entweder 
durch strahlende Hitze wie bei Eisenhüttenarbeitern, Glasbläsern, 
Heizern bei der Eisenbahn oder Marine oder durch Kohlenstaub 
bei Bergleuten, Ruß bei Kaminfegern und Heizern, Woll- oder 
Baumwollstsaub bei Webern, Zink bei Zinkhüttenarbeitern, Teer 
und Paraffin bei den Arbeitern entsprechender Betriebe (,,Paraffin- 
krätze’”’), Naphtha bei Naphthaarbeitern, Tran bei Jutespinnern, 
ätherisches Öl bei Verarbeitern gewisser ausländischer Holzarten, 
denaturierten Spiritus bei Möbelpolierern und Vergoldern von Holz- 
leisten und Holzrahmen Sitz eines Ekzems wird. Meist ist das- 
selbe nur eine Teilerscheinung eines auch an anderen Körperstellen 
auftretenden allgemeinen Ekzems. 

Während Blegvad bei einer Telephonistin einmal Akne 
der Ohrmuschel konstatierte, konnte Röpke bei einer An- 
gehörigen der gleichen Brufsklasse sogar eine Abplattung 
der Ohrmuschel mit Umkrempelung der Helix und der 
Anthelix des im Dienst gebrauchten Ohres infolge des der Ohr- 
muschel fest anliegenden Hörers nachweisen. ' 

Bei Eisenhüttenarbeitern und Eisenbahnheizern hat Röpke 
wiederholt hartnäckige Perichondititen beobachtet. 

Als indirekte Berufsschädigung darf es aufgefaßt werden, 
wenn die bei Bleiarbeitern so häufige Gicht ihre Lokalisation 
auch einmal an der Ohrmuschel in Gestalt der bekannten schmerz- 
haften knötchenförmigen Ansammlungen harnsaurer Salze nimmt. 

Auch die bei den verschiedensten Berufsarten durch Staub 
(Müllern, Webern) oder infolge von Erkältungseinflüssen besonders . 
gehäuft auftretende Tuberkulose kann sich an der Ohr- 
muschel in Gestalt der Knotentuberkulose des Läppchens, tuber- 
kulöser Ulcera oder in Form der tuberkulösen Perichondritis 
äußern. l | * 

Ebenso können die Manifestationen der auf gewerblichem 
Wege (Glasbläser!) erworbenen Lues in Form breiter Kondy- 
lome oder Gummata (Baratoux) bisweilen an der Ohrmuschel 
auftreten. 

Daß an den in gewerblichen Betrieben nicht selten akqui- 
rierten akuten Exanthemen auch die Haut der Ohr- 
muschel mitbeteiligt ist, bedarf kaum der Erwähnung. 
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In seltenen Fällen ist bei Viehwärtern das Auftreten der 
Maul- und Klauenseuche an der Ohrmuschel beob- 
achtet. | 

Unter den Verletzungen der OÖhrmuschel 
nimmt das Othämatom die erste Stelle ein. Bekanntlich 
sind bestimmte Gruppen von Sportsleuten seiner Entstehung 
besonders ausgesetzt. Das hängt mit der bei gewissen sportliohen 
Betätigungen auftretenden tangentialen Richtung der angreifen- 
den ursächlichen Gewalt zusammen, die allein imstande ist, die 
beschriebene Verletzung hervorzurufen. So werden bekanntlich 
die alten Pankratiasten mit Mißbildungen der Ohrmuschel dar- 
gestellt, die ihre Entstehung mit Sicherheit einem vorausgegan- 
genen Othämatom verdanken. Yosusaburo Sakaks der 72 japa- 
nische Ringer untecsuchte, konnte bei 29 durch ÖOthämatom 
mißgestaltete Ohren feststellen Bei Boxern und Fußballspielern 
(Southam, Ochsen, Körner) sowie den als Saltomortalefängern 
bezeichneten Clowns, die einen ihrer Kollegen, nachdem er sich 
in der Luft überschlagen hat, mit der Schulter auffangen (Bloch, 
Zaufal), ist diese eigentümliche Geschwulst mehrfach beschrieben. 
Valentin schildert ihr Vorkommen ausschließlich am rechten Ohr 
hei schweizerischen Schwingern, die ihren Gegner beim soge- 
nannten Stechen durch Druck mit der rechten Kopfseite gegen 
die Brust des Betreffenden auf die Schultern niederzwingen. 
Sehr häufig kommt es zur Beobachtung bei Berufsarten, die g>- 
wohnheitsmäßig Lasten auf der Schulter tragen. So beschreibt 
Laubinger deren Vorkommen bei Fleischern, die ihre Mulde, und 
Lehr bei solchen, die halbe Schlachttiere auf den Schultern tragen, 
während wir selbst es bei Möbeltransporteuren, Körner bei Paket- 
postboten, R. Müller bei Soldaten, die Säcke auf der Schulter 
trugen, beobachteten. Kronenberg berichtet von einem Heizer, 
der durch Streifen der Ohrmuschel mit der Kohlenschaufel ein 
 Othämatom akquirierte. Der gleiche Autor konnte es bei einem 
Pflasterer durch Tragen der „Ramme” auf der Schulter entstehen 
sehen. Das Prototyp des tangentialen Entstehungsmodus dieser 
Geschwulst sah ioh selbst bei einem Landarbeiter, der seinen 
auf dem Rücken befindlichen Kartoffelsack dauernd derartig 
entleerte, daß er die Kartoffeln über die linke Schulter nach vorne 
auf den Boden rinnen ließ. Auch wir Ärzte sind von der Ent- 
stehung dieser Geschwulstbildung in Ausübung unserer beruf- 
lichen Tätigkeit nicht gesichert. Wenigstens beschreibt Ligin 
ein solches, das durch den Druck des Stethoskops beim Auskul- 
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tieren entstanden sein soll. Auch hier kann an dessen Entstehung 
auf tangentialem Wege, zu der wiederholtes Auskultieren reich- 
lich Veranlassung gibt, nicht gezweifelt werden. 

Nach dem Ausweis der Armee- und Marinesanitätsberichte 
gehört das Auftreten von Othämatomen bei Soldaten und Ma- 
trosen zu den alljährlichen Vorkommnissen. Allerdings ist die Zahl 
von 25 im Jahre 1899/1900 auf fünf bis höchstens sechs in sämt- 
lichen folgenden Jahren bei der Armee gesunken. Als Ursache 
hierfür dürfte wohl in erster Linie das Nachlassen unvorschrifts- 
mäßiger Behandlung anzusehen sein. Für die größte Zahl der 
noch verbleibenden Fälle aber kommen, außer gegenseitigen 
Balgereien und den bereits oben anderweit diskutierten Ursachen, 
äußere Gewalteinwirkungen, wie Fall aufs Gewehr oder das Ma- 
schinengestänge (Marine) usw. in Frage. | 

Als eine spezifisch militärische Ursache linksseitiger Othäma- 
tombildung ist der Griff: „Das Gewehr über!” zu betrachten 
(Verfasser), durch den namentlich der für die Entstehung 
der Geschwulst nicht unwichtigen Wiederholung von Insulten 
reichste Gelegenheit geboten ist, während bei den berittenen 
Truppen eine Quetschung zwischen Pferd und Flankierbaum sehr 
häufig den Grund für die Ohrblutgeschwulstbildung abgibt (Blau). 

Die Mitteilung einer seltenen Verletzung der Ohrmuschel 
durch Starkstrom verdanke ich der Liebenswürdigkeit 
eines Kollegen. Es handelte sich um die vollkommene Ver- 
brennung der rechten Ohrmuschel und der angrenzenden Schädel- 
weichteile durch hochgespannten elektrischen Strom, dem ein 
Maler durch Berührung mit den betreffenden Leitungsdrähten 
beim Tünchen einer Decke zum Opfer fiel. 

Bei Soldaten werden Hiebwunden durch Säbel nicht 
selten beobachtet. Meist sind diese mit Verletzungen des äußeren 
Gehörganges kombiniert und führen zu einer nachträglichen Ge- 
hörgangsatresie (Politzer). 

Santoro sah bei einem Artilleristen eine Verletzung der Ohr- 
muschel durch Hufschlag, die von der Helix bis zum Lo- 
bolus reichte und gleichinn: von einer Atresie des äußeren Gehör- 
ganges gefolgt war. 

Bei einem Feldarbeiter der Haugschen Beobachtung, der vom 
Wagen geschleudert und von den durchgehenden 
Pferden geschleift wurde, kam es zu einer Abreißung 
der Ohrmuschel, Zerreißung des Gehörganges, völligen konse- 
kutiven Atresie des Meatus und eitriger Mittelohrentzündung. 
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Die gleiche Verletzung konnte ich selbst bei einem aSaHeuL 
nach einem Automobilunfall beobachten. 

Bei Pferdewärtern, Kavalleristen, Artilleristen sind mehr- 
fach gänzliche oder teilweise Abreißungen der Ohr- 
muschel durch Pferdebiß beschrieben (Frank, 
Passow). 

Einem Droschkenkutscher, den ich vor Kazem sah, war auf 
diese Weise die ganze obere Hälfte der linken Ohrmuschel in Ver- 
lust geraten. | 

Auch durch Projektilo, sei es nun, daß es sich um kleinere 
aus Handfeuerwaffen oder um größere aus Geschützen handelt, 
ist die Ohrmuschel wiederholt verletzt worden. Ein Fall der 
letzteren Art, den Passow abbildet und der aus der Klientel von 
Trautmann stammt, weist eine Abreißung der ganzen unteren 
Ohrmuschelhälfte durch Granatsplitter auf. 

Explosionen von Schwefelkohlenstoff, Pikrinsäure und 
Explosivstoffen haben wiederholt zu mehr oder minder schweren 
Verletzungen der Ohrmuschel geführt. In einem Falle meiner 
Beobachtung kam es durch Benzinexplosion zu einer schweren 
Verbrennung beider Se und der angrenzenden Schädel- 
weichteile. 

Eine Verstopfung des äußeren Gehörganges durch 
Cerumen und den spezifischen Staub des betreffenden Be- 
triebes finden wir bei Bergleuten, Eisenbahn- und Marineheizern 
sowie den Arbeitern in Eisenbahnwerkstätten, bei Arbeitern in 
Zementfabriken, Rohmehlarbeitern, Ziegelpressern und Ring- 
ofenauspackern, bei Bäckern, Müllern und Arbeitern in Mehl- 
handlungen, bei Kalkofenarbeitern, bei Tabakarbeiterinnen, bei 
Arbeitern in Thomasschlackenmühlen, bei Traßmüllern, bei Zink- 
hüttenarbeitern und endlich bei Arbeitern in Ultramarinfabriken. 
Eine eigenartige Berufsschädigung durch einen Ceruminalpfropf 
beobachtete Castaneda bei einer Telephonistin. Der bewegliche 
Pfropf wurde durch die schwingende Telephonmembran gegen 
das Trommelfell gedrückt und löste dadurch 
Schwindelanfälle aus. Mit seiner Beseitigung war die 
unangenehnio Sensation behoben. Ä 

Durch strahlende Hitze, durch Staub, Ruß und chemische 
Agentien kann es, ebenso wie an der Ohrmuschel, zu Ekzem- 
bildungen im äußeren Gehörgang kommen. Ge- 
fährdet sind in dieser Hinsicht wiederum die Eisenhüttenarbeiter, 
Glasbläser, Heizer von Eisenbahn und Marine. Kanıinfeger, Berg- 
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leute, Weber, Zinkhüttenarbeiter sowie solche in Teer-, Paraffin- 
und Anilinfabriken, endlich Salzsieder durch den Reiz des Salz- 
dunstes. | 

Bei Arsenbergarbeitern, Arbeitern in Arsenhütten sowie 
solchen bei Gewinnung und Verabreichung von Nickel und Kobalt 
sind typische Arsengeschwüre (Rohrer), von Eulenburg 
und Wutzdorff Chromatgeschwüre bei Chromarbeitern 
beobachtet worden. 

Durch Reizung infolge von Staub und Ruß treten bei Berg- 
leuten, Heizern, Zementarbeitern, Thomasschlackenarbeitern so- 
wie Müllern diffuse Gehörgangsentzündungen 
auf. Gärtner beobachtete deren Entstehung durch Karbol, Nitro- 
benzol und Schwefeldämpfe. 

Bei Arbeitern in Zuckerfabriken kommt es durch Zerlegung 
des Zuckerstaubes in Milchsäure und Zucker häufig zu Fu- 
runkelbildungen im äußeren Gehörgang. Die gleiche 

Erkrankung wird bei Zink- und Eisenhüttenarbeitern sowie Heizern, 
namentlich der Marine, beobachtet. Die Entstehungsursache für 
diese und die vorausgehende Erkrankung liegt vielfach wohl in 
den unzweckmäßigen Reinigungsversuchen des äußeren Gehör- 
ganges mittels verunreinigter Finger, Streichhölzchen u. dgl. 
Bei der Marine wird der feuchten Tropenatmosphäre für die Ent- 
stehung dieser Erkrankung vielfach die Schuld mit zugeschrieben. 

Wie durch das Stethoskop die Ohrmuschel, so kann durch 
den Gebrauch des Phonendoskops der äußere Ge- 
hörgang eine unangenehme Irritation erleiden. Bei einem 
Kollegen, der an immer wieder auftretender doppelseitiger, sehr 
schmerzhafter Furunklose litt, konnten wir als Grund hierfür 

“den steten Gebrauch des genannten Instruments eruieren, das 
der Betreffende in der üblichen Weise in der Rooktasche trug, 
um es beim Gebrauch in die Ohren zu stecken. Durch eine pein- 
liche aseptische Behandlung des unentbehrlichen Gebrauchs- 
artikels kam die Furunkulose zur definitiven Ausheilung. 

Von Fremdkörpern werden Grannen von Getreide und 
Getreidekörnern bei Dreschern, Schaben bei Bäckern (Kießel- 
bach) und Laufkäfer bei Soldaten beschrieben, die während eines 
Bivouaks ins Ohr gelangt sein sollen (Sanitätsbericht der Armee 
1903/04). Auch Strohhalme sollen bei letzterer Gelegenheit nicht 
selten ihren Weg ins Ohr finden (Blau). Klein stellte im dänischen 
ÖOtolaryngologischen Verein einen Schlosser vor, dem an der Dreh- 
N Metallstück ins Ohr geflogen war. 
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Bei Arbeiterinnen in den Schlichträumen der Webereien sowie 
bei Wäscherinnen sind Otomykosen beobachtet. Sieben- 
mann tah Schimmelmykosen des äußeren Gehörganges auffallend 
häufig (in 29 pCt.) bei Landbewohnern und Gärtnern. Außer den 
bekannten Aspergillus- und Penizilliumarten konnte Grazzi bei 
Schnittern noch Ustilago carbo (Getreidemilzbrand) und Tilletia 
levis als Erreger parasitörer Erkrankungen des äußeren Gehör- 
ganges nachweisen. Braunstein und Blegvad sahen je ein- bezie- 
hungsweise zweimal Otomykosis bei Telephonistinnen. Letzterer 
Autor bringt dieses Vorkommnis sowie das Auftreten von Ek- 
zemen und Furunkulosen bei der gleichen Berufsklasse mit der 
festsitzenden Ebonitplatte des an einem Kopfbügel befestigten 
Hörers und der dadurch erfolgenden Erwärmung und Schweiß- 
bildung im äußeren Giehörgang in Zusammenhang, die zum Kratzen 
Veranlassung wird. 


Anhangsweise sei erwähnt, daß nach Bronner die Anwesen- 
heit von Aspergillus Veranlassung zu schweren Schwindelanfällen 
und dadurch erheblichen Gesundheitsstörungen werden: kann. 
Das dürfte auf eine gewisse Affinität der betreffenden Schmarotzer 
zum Labyrinth zu beziehen sein, wie solche experimentell nach 
Injektionen von Aspergillus fumigatus in die Kaninchenohr- 
venen festgestellt ist (O. Mayer). 


Richard Müller hat bei einer größeren Anzahl von Ange- 
hörigen der Schutztruppen Exostosenbildungen beob- 
achtet, die er mit vorausgegangenen Gehörgangsentzündungen 
infolge klimatischer Einflüsse in Zusammenhang bringt. 


Eine Stütze findet diese Beobachtung, außer in Virchows be- 
kannten gleichartigen Befunden an Peruanerschädeln, in den ähn- 
lichen Erfahrungen von Kaschke an lebenden Schwarzen, von 
Plehn an den Bewohnern der Kamerunküste und von Ruge auf 
den Kap Verdischen Inseln (Blau). 


Haug beobachtete das Auftreten von Anthraxpustoln 
im äußeren Gehörgang bei einem Tierarzt, der auch am Arm der 
betreffenden Seite zahlreiche Furunkel hatte. Die Diagnose wurde 
durch mikroskopischen Nachweis der Milzbrandbazillen aus den 
Pusteln gestellt. 


Eine stattgehabte luetische Infektion (Glasbläser) mani- 
festiert sich im äußeren Gehörgang bisweilen durch das Auftreten 
breiter Kondylome, die meist ihren Sitz am Gehörgangseingang, 
bisweilen aber auch in größerer Tiefe haben. 
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Auch tuberkulöse Veränderungen des äußeren Gehör- 
ganges sind beschrieben worden (Brühl), allerdings ohne daß bis- 
her berufliche Schädlichkeiten dafür verantwortlich zu machen 
waren. 


Aktinomykose bei Erntearbeitern und Dreschern zieht 
sekundär den Gehörgang bisweilen in Mitleidenschaft (Körner). In 
dem Falle von E. Urbantschitsch kam es zu dem Durchbruch eines 
aktinomykotischen Herdes vom Woarzenfortsatz in den äußeren 
Gehörgang. Erst durch den von dort aus erhobenen mikrosko- 
pischen Befund der charakteristischen Körnchen konnte die Dia- 
gnose gestellt werden. u 


Von Verletzungen des äußeren Gehörganges kommen 
direkte und indirekte durch Berufsschädlichkeiten zur 
Beobachtung. Durch Schlacke und flüssiges Eisen, die in den 
Gehörgang hineinspritzen, sind Eisenhüttenarbeiter gefährdet 
(Röpke, Reipen), ebenso kann bei Metallschleifern, Arbeitern in 
Porzellanfabriken und Thomasschlackenmühlen eine Verletzung 
des äußeren Gehörganges durch die hineingelangten spitzen und 
scharfkantigen Staubteilchen stattfinden, die im weiteren Ver- 
laufe nicht selten Entzündung des äußeren Gehörganges beziehungs- 
weise Mittelohres zur Folge haben. 

Über die häufige Mitbeteiligung des Gehörganges an Ver- 
letzungen der Ohrmuschel durch scharfe oder stum pfe Ge- 
walteinwirkung ist oben bereits das Hauptsächlichste mitgeteilt. 
Moos, Biehl und Reinhard beschreiben Verletzungen des knorpe- 
ligen Gehörganges durch Streifschüsse, ohne daß der 
Knochen mitbetroffen wurde. Im Falle Reinhards war gleich- 
zeitig der Facialis zerrissen, später entstand ebenso bei diesem 
wie bei dem Biehlschen Pat. eine Stenose beziehungsweise Atresie 
des Gehörganges. Eine ebensolche wies ein Reiter auf, welcher 
in Südwestafrika einen tangentialen Streifschuß der Jochbein- 
Ohrgegend erhalten hatte (Garnisonlazarett I, Berlin). 


Von Verletzungen des äußeren Gehörganges durchstumpfe 
Gewalt spielen solche durch zufälliges oder unvorsichtiges Hin- 
einstoßen von Strohhalmen und Baumzweigen bei Feld- oder 
 Ermntearbeitern, Soldaten. Jögern. Förstern eine gewisse Rolle. 
In deren Gefolge kann es nachträglich zu teilweisen Nekrosen der 
Gehörgangswand kommen, meist aber stehen dabei Mitverletzungen 
der tiefer gelegenen Ohrabschnitte: Mittelohr und Labyrinth im 
Vordergrunde des Interesses. 
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Ähnlich pflegt es sich bei Verbrühungen des äußeren 
Gehörganges durch siedende Flüssigkeiten oder strömenden 
Wasserdampf sowie Verätzung durch chemische Agentien zu 
verhalten. Max Senator konnte bei einem Lackierer, der die untere 
Seite eines Automobils lackierte, das Hineinfließen von Lack und 
Terpentinöl beobachten, die zu einer Verätzung des äußeren Ge- 
hörganges und anscheinend auch des Trommelfelles mit konse- 
kutiver Perforierung desselben geführt hatten und sich nur mit 
großer Mühe durch Einträufeln von Terpentinöl und mechanischer 
Ablösung der verhärteten Masse wieder entfernen ließen. Im 
Sanitätsbericht der Armee von 1905/06 wird von einem Manne be- 
richtet, dem bei dem Versuch, die Flasche mit Putzkalk vom 
Spind herunterzunehmen, dieser ins Ohr hineinfloß. Die Ent- 
fernung der verhärteten Masse gelang erst nach Ablösung der 
Ohrmuschel. 

Daß auch Verbrennungen des äußeren Gehörganges 
in allen auch sonst an der Haut auftretenden Abstufungen beob- 
achtet werden, ist bekannt. Durch anschließende Entzündung und 
Narbenwucherung pflegt es auch hier nicht selten zu Atresien und 
Stenosen zu kommen. l 

Eine Mitbeteiligung des knöchernen Gehörganges 
auf direktem Wege kommt am häufigsten durch Geschosse 
zustande, die bei mehr tangentialem Auftreffen von vornher meist 
in der hinteren Gehörgangswand stecken bleiben (Bezold), während 
sie beim Eindringen in die Achse des Gehörganges meist Mittel- 
ohr, Labyrinth oder gar das Innere des Schä.dels in Mitleidenschaft 
ziehen, wodurch begreiflicherweise die Hörfähigkeit entweder in- 
folge direkter Zerstörung akustisch wichtiger Teile des Gehör- 
organs oder infolge von Erschütterung (Blutung) oder Fissurie- 
rung des inneren Ohres meist erheblich leidet. 

Indirekte Verletzungen des knöchernen 
Gehörganges bestehen in Frakturen, die einerseits durch 
Stoß, Schlag oder Fall auf den Unterkiefer, andererseits durch 
Fortleitung eines Schädelbasisbruches auf die Gehörgangswand 
zustande kommen. Die Läsion betrifft ersteren Falles fast aus- 
schließlich die vordere untere, letzteren Falles die hintere obere, 
nicht selten aber außerdem auch die vordere Wand des Gehör- 
ganges . Als Ursache für diese Verletzung mit dem erstgenannten 
Entstehungsmodus kommen Sturz vom Pferde, Aufschlagen des 
Unterkiefers gegen das Gewehr, Verletzung durch Boxen gegen 
das Kinn u. dgl. in Frage. Bei Pionieren und Eisenbahntruppen 
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pflegt nach Blau der Sturz in die „Brückengrube” nicht selten 
Frakturen des äußeren Gehörganges zu verursachen. 


Einen eigenartigen Fall indirekter Läsion des membranösen 
Gehörgangs teilt Gatscher mit, indem sich ein Fensterputzer durch 
Fall aufs Kinn eine Fraktur beider Ober- und eine doppelte Fraktur 
des Unterkiefers zuzog. Es kam zu einer doppelseitigen Atresie 
des äußeren Gehörganges mit bilateraler peripherer Facialisläsion 
infolge reaktiver Entzündungserscheinungen im Bereiche des Ge- 
hörganges. Die Läsion hatte ausschließlich dessen membranösen 
Anteil, ohne Mitbeteiligung des Knochens betroffen. 


Das Auftreten eigentümlicher Gewerbeschädigungen des 
Trommelfelles verdanke ich der Mitteilung von Wanner. Es 
handelt sich um die Entstehung von Atrophien infolge des 
dauernden Druckes aufs Trommelfell durch die Tube bei Glas- 
bläsern, wodurch es zu einer Überdehnung der Membran mit 
nachfolgender Verdünnung kommt. 


Unter den direkten Verletzungen des Trommelfelles 
spielen die bereits oben erwähnten durch Strohhalme oder 
Baumzweige bei Landarbeitern, Jägern, Förstern, Soldaten 
die größte Rolle. Sie können das Trommelfell entwederfsoliert 
betreffen oder mit Verletzungen der tiefer gelegenen Abschnitte 
(Mittelohr, Labyrinth) vergesellschaftet sein. 


Einzigartig dürfte wohl die von C'havasse mitgeteilte Per- 
foration des Trommelfelles durch einen Kavalleriesäbel 
bei einer Attacke sein. Sie betraf den hinteren Trommelfellab- 
schnitt und war ebenso wie die dadurch hervorgerufene Schall- 
leitung: :chwerhfrigkeit in wenigen Tagen geheilt. 

Eine gewiß seltene und in der Literatur, so viel ich sehe, bis- 
her noch nirgends erwähnte Ursache von Trommelfellverletzungen 
ist dass Eindringen eines unter hohem Druck stehenden 
Wasserstrahlesin den äußeren Gehörgang, das ich zweimal 
im Marinesanitätsbericht als Ursache direkter Trommelfellper- 
forationen angegeben finde („Rein Schiff’). 


Ferner können chemische undthermischeÄgen- 
tien, wie Säuren, heißes oder kaltes Wasser, glühende Eisen- 
teilchen seine Läsion herbeiführen. Davies beschreibt einen Fall, 
indem durch Wasserdampf eine Mazeration der Gehör- 
gangswände und Blasenbildung am Trommelfell, aber ohne Per- 
foration des letzteren, zustande kam. Die anfänglich vorhandene 
Taubheit für alle Simmgabeln verlor sich wieder vollkommen. 
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Von einer isolierten Verbrühung des Trommelfelles 
ohne jede Mitbeteiligung des sehr weiten Meatus auditorius ext. 
berichtet Passow. Es handelte sich um einen Arbeiter, dem, als er 
unter einen Dampfkessel kroch, aus einem Hahn ein Tropfen heißes 
Wasser direkt auf das Trommelfell gefallen war und dieses in 
großer Ausdehnung verbrüht hatte, während der äußere Gehör- 
gang vollkommen intakt blieb. 

Dje während der Badeperiode in Armee und Marine 
beobachteten Trommelfellverletzungen bestehen entweder in 
Blasenbildung durch das eindringende kalte Wasser oder 
in isolierten Entzündungen der Membran durch die 
mit dem Wasser hineingelangenden Mikroorganismen. 
Die direkten Verletzungen bei sehr weitem, von Ohrenschmalz 
freiem äußerem Gehörgang beim Springen ins Wasser können 
nach Ostmann sowohl bei Fußsprung wie bei Kopfsprung infolge des 
Anschlagens einer Wasserwelle gegen das Trommelfell entstehen. 

Von Wederstrandt wird eine Verätzung des Trommel- 
felles durch geschmolzenes Blei, von Treitel eine solche durch 
fließendes Eisen berichtet. Im Sanitätsbericht der Armee 
1906/07 wird ein glühendes Pulverkörnchen für die Ent- 
stehung des Trommelfellrisses angeschuldigt. Rockenbach berich- 
tet von häufigen derartigen Verletzungen durch umher- 
sprühendeEisen- undSchlackenteilchen beim 
Ablassen des flüssigen Eisens aus den Hochöfen teils mit, teils 
ohne nachfolgende Mittelohreiterung. 

Indirekte Verletzung en des Trommelfelles kommen 
einerseits durch plötzliche Luftdruckschwankungen 
vom äußeren Gehörgang oder von der Tube aus zustande. 

Die harmloseste Form indirekter Trommelfellverletzungen 
konnte Alt bei Luftschiffern in Gestalt von Injektionen 
der Hammergriffgefäße konstatieren, während Blu- 
tungen ins Trommelfell infllg Tauchens im 
Marinesanitätsbericht 1907/08 erwähnt werden. Die gleiche Be- 
obachtung wurde bei zwei Kanonieren gemacht und zwar an beiden 
Trommelf£ellen, die beim unvermuteten Abfeuerneines Feld- 
geschützes zur Seite geschleudert wurden. Klinisch wurde 
nur über Brummen im Kopf und Ohrensausen ohne Schwerhörig- 
keit und Schwindel geklagt (Armeesanitätsbericht 1905/06). 

Ernster als die eben genannten sind Trennungen der Kon- 
tinuität. Hierher gehört die Entstehung der meisten beim Kopf- 
sprung zustande kommenden Rupturen des Trommel£elles, die 
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nur selten (siehe oben) als direkte Wirkung einer eingedrungenen 
Wasserwelle, sondern vorzugsweise als Folge einer Luftkompression 
im äußeren Gehörgang anzusehen sind (Ostmann). 

Eine zweite Art von derartigen Verletzungen wird durch 
Detonatianen beim Schießen bei Soldaten, Jägern und 
Schützen, durch Explosionen von Kesseln, Maschinen, Pulver- 
magazinen oder in Fabriken mit Explosionsstoffen beziehungs- 
weise Sprengungen in Bergwerken und Steinbrüchen repräsentiert. 
Für die Entstehung dieser sowie etwaiger weiterer, tiefer greifender 
Verletzungen scheint die Tatsache nicht ohne Einfluß zu sein, ob 
der davon Betroffene auf die Explosionswirkung vorbereitet ist 
oder von ihr unvermutet überrascht wird. Nach Müller u. a. sollen 
außerdem krankhaft veränderte Trommelfelle (Verkalkungen, 
Atrophien, Narben) eine Prädisposition für derartige Verletzungen 
schaffen. Auch scheinen Verengerungen oder Verschlüsse der Ohr- 
trompete ein Ausweichen des nach innen gedrängten Trommel- 
_ felles bei Druckerhöhungen im Gehörgang verhindern und dadurch 
die Zerreißung des Trommelfelles begünstigen zu können. | 

Aus dem Sanitätsbericht der Armee entnehme ich mehrere 
Mitteilungen, in denen doppelseitige Trommelfellrupturen durch 
Detonation zustande kamen. 

Die Wirkung einer Detonation aufs Trommelfell hängt nach 
Passow ab von ihrer Intensität, also von der Größe der Luft- 
druckschwankung, von der Entfernung des Knalles vom Ohr und 
von der Richtung, aus der der Schall das Ohr trifft. 

Auch beim Platzen von Sprenggeschossen (Bomben) sind 
Trommelfellrupturen mit oder ohne gleichzeitige Schädigungen 
von Mittelohr und Labyrinth mitgeteilt worden (Jürgens, Lubliner, 
Hirschland). : 

Ebenso sind durch schwere Geschosse, die am Ohr vorbei- 
sausen (Luftstreifschüsse), infolge der dabei auftretenden enormen 
Luftdruckerhöhung Rupturen des Trommelfelles entstanden 
(Kriegs-Sanitätsbericht 1870/71). 

BeiCaissonarbeitern, Tauchern, Luftschif- 
f e r n sind gleichfalls infolge der dabei unvermeidlichen Luftdruck- 
schwankungen Trommelfellrupturen wiederholt zur Beobachtung 
gekommen. Bei der erstgenannten Berufsklasse ist nach den vor- 
liegenden Berichten zu rasches Ein- und Ausschleusen für dieses 
Vorkommnis verantwortlich zu machen. 

Eine akute Läsion des Trommelfelles beim Telepho- 
n icre n infolge Luftverdünnung im äußeren Gehörgang beschreibt 
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Fabri: Durch Abnahme des mit einem Gummiring versehenen 
Hörers kam es in zwei Fällen zu einer Luftverdünnungim 
äußeren Gehörgang und einer dadurch hervorgerufenen Zer- 
reiBung des Trommelfelles. Das direkte Gegenstück hierzu bildet 
die Mitteilung von Veis, laut deren eine Telephonistin infolge 
Läutens ins Ohr eine Trommelfellruptur infolge des durch die 
schwingende Telephonhörermembran gesteigerten Luft- 
druckes im äußeren Gehörgang erlitt. Die Ursache dürfte 
diesfalls in dem festen Anliegen des Kopfhörers am Ohr der Tele- 
phonistin zu suchen sein. 

Bei Glasbläsern (Wanner), sowie bei Bläsern von 
Blechinstrumenten, wofür aus den Armeesanitäts- 
. berichten entsprechende Beobachtungen vorliegen, kann es durch 
den ins Mittelohr durch die Tube eindringenden ungewöhnlich 
starken Exspirationsstrom zu einer Vorwölbung 
des Trommelfelles nach außen und zum Einreißen desselben 
kommen, ein Ereignis, zu dem durch die oben erwähnte vielfach 
vorausgegangene Atrophie der Membran der geeignete Grund 
gelegt ist. 

Die letzte Möglichkeit endlich, die zur Entstehung einer in- 
direkten Trommelfellruptur beitragen kann, ist die Kopf- 
knochenerschütterung. Belegt wird dieses Vorkommnis 
durch die Mitteilung von Baurowicz, nach der ein Bahnbeamter, 
der während der Fahrt mit der linken Seite des Hinterkopfes an 
eine Planke anflog, am Umbo des gegenüberliegenden Trommel- 
felles eine erbsengroße Perforation erlitt. 

Eine Mitbeteiligung des 


Mittelohres 


an Gewerbeschädigungen sehen wir am häufigsten auf dem Wege 
der Tube und zwar in Gestalt von akuten und chronischen Tuben - 
und Mittelohrkatarrhen, sowie akuten beziehungs- 
weise chronischen Entzündungen entstehen. Das veran- 
lassende Moment pflegen diesfalls entweder der in den Betrieben 
herrschende Staub, reizende Dämpfe oder Gase, endlich die mit 
vielen Berufen verbundenen meteorologischen Schädlichkeiten 
(häufige starke Temperaturwechsel, Feuchtigkeit u. dgl.) zu bilden. 
Von den von Röpke ausführlich zusammengestellten Veranlassungs- 
ursachen der genannten Art seien die folgenden hier angeführt. 

Reizende Dämpfe beziehungsweise Gase sind: Am- 
moniak bei Ammoniakarbeitern, Flußsäure bei Flußsäurefabrik- 
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arbeitern, Säuredämpfe in Verzinn- und Verzinkungsanstalten, 
Schwefelwasserstoff in Kupferhütten und bei Gerbern und Klo- 
akenreinigern, Chlor bei Chlorfabrikarbeitern sowie in Bleichereien 
von Baumwolle und Leinen, während in den gleichen Betrieben für 
Wollstoffe schwefelige Säure das schuldige Agens abgibt. Messing- 
arbeiter, Drahtzieher, Fahrradarbeiter, Akkumulatorenfabrik- 
arbeiter, Kupferblech- und Drahtbeizer, Sodafabrikarbeiter, 
Schwefel- (Patronen-) und Salpetersäurefabrikarbeiter sind den | 
Wirkungen der Schwefelsäure ausgesetzt, die nach Kassel und 
Gärtner ganz besonders schwere Mittelohrentzündungen hervor- 
rufen soll. Bei Feuerwehrleuten, dem Heizpersonal der Eisenbahn 
und Marine, Lokomotivführern und Eisenbahn-Werkstättenbe- 
amten ist der Rauch für die aufs Ohr fortgeleiteten Reizzustände 
von Nase und Rachen verantwortlich zu machen. 

Bei der Staubgefahr kommen nach Koelsch neben der 
Menge und Dauer der Einwirkung zur Beurteilung seiner Schäd- 
lichkeit in Betracht: Erstens das Löslichkeitsverhältnis in den 
Körpersäften. Löslicher Staub wird resorbiert, unlöslicher wirkt 
als Fremdkörper reizend. Ferner sein Feinheitsgrad, insofern als 
feiner Staub leichter und tiefer in die Luftwege eindringen kann. 
Die Richtigkeit dieser Beobachtung wird belegt durch eine Mit- 
teilung von Schwartze, der durch das unverletzte atrophische 
Trommelfell hindurch bei Kaminfegern Rußpartikel, und durch 
eine solche von Röpke, der bei Ultramarin-Fabrikarbeitern den 
feinen durchdringenden Ultramarinstaub im Mittelohr liegen sah. 
Endlich sein morphologisches Verhalten. Auf den bekannten 
Staubmikrophotogrammen sieht man einerseits glatte rundliche 
Staubteilchen, die nicht verletzend auf die Schleimhäute wirken, 
andererseits solche mit scharfen Ecken und Kanten, welche sich in 
die Schleimhaut einbohren und so kleinste Verletzungen und Ge- 
schwüre hervorrufen, endlich faserige, oft mit zarten Widerhaken 
versehene Gebilde, die sich gegenseitig verfilzen, innig an der 
Schleimhaut anhaften und so heftigen Reiz auslösen können. 
Daß auch die chemische Konstitution gewisser Staubarten, wie 
z. B. Chrom- oder Arsenstaub nicht gleichgültig für die oberen 
Luftwege und das Ohr ist, braucht kaum hinzugefügt zu werden. 
Am äußeren Gehörgang haben wir diese Wirkung bereits kennen 
gelernt. 

Infolge seines morphologischen Verhaltens gilt der Staub in 
Steinhauereien, bei der Verwendung von mechanisch betriebenen 
Gesteinsbohrmaschinen (bayrischer Landesgewerbearzt), in Glas- 
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und Stahlschleifereien, Porzellanfabriken und Töpfereien als der 
gefährlichste. Auch Rauch und Ruß wirken nicht nur durch die 
in ihnen enthaltenen Kohlenoxyd- und Kohlensäuregase schäd- 
lich auf die oberen Luftwege und das Ohr ein, sondern auch infolge 
der in ihnen enthaltenen reichlichen Asche- und Kieselsäure- 
partikelchen (Ascher). 

Sicher ist, daß durch die scharfkantige, spitze Beschaffenheit 
gewisser Staubteilchen kleinste oberflächliche Verletzungen und 
Geschwüre gesetzt werden, wenn infolge der empfindlichen Reizung 
die Epithelien aufgelockert oder zerstört werden, und somit die 
Schleimhaut ihrer natürlichen Schutzdecke verlustig geht. Damit 
ist den pathogenen Bakterien der Weg zur Ansiedelung geöffnet. 

Von sonstigen Staubschädigungen seien hier noch genannt 
solche durch Mehl bei Müllern und Angestellten von Mehlhand- 
lungen, durch Ziegel-, Kalk-, Traß-, Zink- und’ Kohlenstaub bei 
Ziegelarbeitern, Kalk- und Gipsbrennern, Traßmüllern, Arbeitern 
in Zinkhütten, in Bergwerken und Tunnels. Durch Holzstaub sind 
Sägemüller, Tischler und Drechsler gefährdet. Namentlich scheint 
der Staub gewisser tropischer Holzarten, so des westafrikanischen 
Buxbaumes, des Atlas-, Mule-, Teak-, Ebenholzes sowie ver- 
schiedener Mahagoniarten besonders unangenehm auf die damit be- 
schäftigten Holzarbeiter hauptsächlich in Kunstschreinereien, 
bei Herstellung von Schiffseinrichtungen, Webschiffen u. dgl. 
wirken zu können (Koelsch). Ebenso aber wie bei den Schmirgel- 
arbeitern kann auch das Schleifen und Polieren des Holzes mit 
Schmirgel oder Sandpapier und Bimstein schädigend und reizend 
auf die Luftwege wirken. Weber und Flachshändler haben unter 
Staubschädigung gleichfalls außerordentlich zu leiden. 

Eine Bestätigung der in der Kleider- und Wollwarenindustrie 
vorkommenden Staubschädigungen ist es, wenn Kassel hier bei 
gleichzeitiger Rhinopharyngitis sicca sehr häufig chronischen 
Tubenkatarrh beobaohtet, und wenn Ballo das gleiche Vorkommnis 
bei Tucharbeiterinnen konstatiert. Ähnlich geht es den Polsterern. 
Auch der Tabakstaub übt namentlich anfänglich eine stark reizende 
Wirkung aus. Endlich sind die Arbeiter in Thomasschlacken- 
mühlen, deren Produkte wegen ihres hohen Phosphorgehaltes be- 
kanntlich als Düngemittel die ausgedehnteste Verwendung finden, 
einer sehr starken Reizung und Entzündung ihrer oberen Luft- 
wege und Ohren ausgesetzt. So berichtet mir Kassel von auf- 
fallend schwer verlaufenden Mittelohrentzündungen in der Dünge- 
mittelindustrie. 

Passow u. Schaefer, Beiträge eto Bd. XIV. H. 3—6. 11 
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Eine wichtige und in ihrer Bedeutung vielleicht noch nicht 
hinreichend gewürdigte Gefahr der Staubschädigung in gewissen 
Betrieben besteht in parasitären Beimengungen 
zu dem Staube, von denen uns für unser vorliegendes 
Thema am meisten die bereits oben genannten Eiterkokken, 
Tuberkelbazillen, Milzbrand- und Pockenerreger, Schimmel- und 
Strahlenpilze interessieren. Neuerdings macht das Reichs-Gesund- 
heitsamt darauf aufmerksam, daß auf diese Weise beim Vertrieb 
des aus dem Auslande, besonders aus Indien, stammenden 
Knochenmehls als Futter- und Düngemittel öfter Milzbrand- 
infektionen beobachtet wurden. 

Temperatur- und Feuchtigkeitseinflüsse 
sind es, die bei Kutschern, Chauffeuren, dem Personal der elek- 
trischen Straßenbahnen, Eisenbahnbeamten, insbesondere Loko- 
motivpersonal, ferner bei Jägern, Schützen, Hirten, Soldaten, 
Hafenarbeitern (Berthold), Seeleuten, Fischern, Bauhandwerkern, 
Landbriefträgern, Wäscherinnen, Köchen und Köchinnen, Brauern, 
Metzgern, Färbern und Appreteuren, Bergleuten, Kalk- und Gips- 
brennern, Glasbläsern, Kupferschmieden und Walkern, sowie 
Arbeitern in Groß-Eisenfabriken und Eisenhütten für die Ent- 
stehung von Mittelohrerkrankungen in Frage kommen. 

Beim Militär spielt im Sommer das Baden eine wichtige 
Veranlassungsursache für Mittelohraffektionen und zwar entweder 
dadurch, daß Wasser durch eine bestehende oder beim Sprung ins 
Wasser erst entstandene Trommelfellperforation ins Mittelohr 
eindringt und Mikroben dahin verschleppt, oder daß die Infektion 
namentlich bei bestehendem akuten oder chronischen Nasen- und 
Nasenrachenkatarrh von der Tube her erfolgt. 

Abgesehen von der Übertragungsmöglichkeit gewisser In- 
fektionen durch die dem Staub einzelner Betriebe beigemengten 
Erreger besteht eine Ansteckungsgefahr für sämtliche Infek- 
tionskrankheiten in allen großen Fabriken und 
dergleichen Betrieben infolge direkter Übertragung 
innerhalb des dort beschäftigten Menschenmaterials. Man braucht 
nur an Angina, Influenza, Diphtherie, Masern, Scharlach, Typhus, 
epidemische Cerebrospinalmeningitis usw. mit ihren Kompli- 
kationen von seiten des Gehörorgans zu erinnern. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse auch bei den Angehörigen von 
Armee und Marine. Eine Anerkennung der auf diese Weise 
erworbenen dauernden Gesundheitsschädigungen einschließlich 
derjenigen des Ohres als solche beruflichen Charakters bedeutet 


des Gehörorgans. 163 


es, wenn Folgeerscheinungen dieser Art in Armee und Marine als 
Dienstbeschädigungen betrachtet werden. 

Daß diejenigen Berufe, die mit der Behandlung und Pflege 
derartig Kranker zu tun haben: Ärzte und Kranken- 
pflegepersonal einer solchen Ansteokungsgefahr besonders 
ausgesetzt sind, bedarf kaum des Hinweises. Ich selbst bin zu wie- 
derholten Malen in die Lage gekommen, Kollegen oder Sohwestern, 
die auf diesem Wege Affektionen des Mittelohres, beziehungs- 
weise hieraus resultierende Folgezustände akquiriert hatten, 
ärztliche Hilfe angedeihen zu lassen. Über zum Teil recht ernste 
Folgeerscheinungen des Mittelohrleidens bei zwei dieser Schwestern 
wird an den entsprechenden Stellen noch die Rede sein. | 

Daß sicb auch tuberkulöse Prozesse bei einer durch Be- 
ıufsschädlichkeiten, z. B. in sehr staubigen Betrieben erworbenen 
Tuberkulose primär oder sekundär im Mittelohr etablieren können, 
sei nur beiläufig örwähnt. 

In einem früher von Zaufal und einem kürzlich von Pinaroli 
publizierten Falle hatte die in ländlichen Berufen besonders 
häufige Aktinomykose ihren ersten und einzigen Sitz im 
Mittelohr, und wurde letzteren Falles als solche erst durch den 
mikroskopischen Befund der charakteristischen Körnchen aus dem 
dabei vorgefundenen Eiter erkannt. 

Bei der in früheren Jahren in der Marine häufig vorkommen- 
den, als Skorbut bezeichneten hämorrhagischen Diathese hat 
Truckenbrod gelegentlich einer Sektion einmal Blutungen in der 
Paukenhöhlen- und Warzenfortsatzschleimhaut auftreten sehen. 

Was nun die durch Luftdruoksohwankungen ver- 
ursachten Veränderungen im Mittelohr.bei Caisson- 
arbeitern, Tauchern und Luftschiffern anlangt, so sei hier nur 
soviel hervorgehoben, daß wir solche sowohl bei der Kompression 
wie bei der Dekompression beobachten. Sie pflegen einerseits auf 
rein mechanischem Wege, und zwar am ausgedehntesten dann 
zustande zu kommen, wenn Tubenkanal oder Ostium pharyn- 
geum durch Schwellung ihrer Wände verlegt sind. 

Neben dieser Verhinderungder Tubenwegsam- 
keit kommt als unterstützendes Moment für das Auftreten 
der pathologischen Veränderungen einsehr rascher Druck- 
anstieg in Frage. Ein solcher liegt nach Alt dann vor, wenn 
die zeitliche Druckzunahme für je 0,1 Atmosphäre Druck rascher 
als in 1%, Minuten erfolgt. Das gilt nach Koch namentlich auch 
für Taucher, die rascher als in der instruktionsmäßig vor- 
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geschriebenen einen Minute Zeit für 2m Sinken in die Tiefe 
gehen. Auch die Unmöglichkeit, durch den Valsalvaschen Ver- 
such einen Druckausgleich zu erzielen, wie das besonders beim 
Nackttauchen der Perlenfischer in Frage kommt, spielt bei der 
Entstehung der im Kompressionsstadium auftretenden Mittelohr- 
schädigungen eine nicht unbedeutende Rolle. 

Die objektiv nachweisbaren Veränderungen bestehen außer 
in einer Retraktion des Trommelfelles mit Injektion der Hammer- 
gefäße und mehr weniger ausgeprägter dunkelblauroter bis violetter 
Verfärbung der Membran in Ekchymosen des Trommelfelles 
sowie Blutungen in die Paukenhöhle. Daß bei atrophischem oder 
dünnarbigem Trommelfell auch dessen Ruptur dabei zustande 
kommen kann, ist oben schon erwähnt. Betreffs der dabei beob- 
achteten Fälle von Otitis media suppurativa acuta stehen sich die 
Ansichten derjenigen, die diese als interkurrierende Erkrankungen 
auffassen (Alt) und derjenigen, die, wie Francois, Smith und Koch 
annehmen, daß etwas von dem in oder vor der Tubenmündung 
gelegenen Schleim durch den stärkeren Druck im Nasenrachen-. 
raum in das Mittelohr geschleudert wird, noch ungeklärt gegenüber. 


Während nun beim Aufenthalt in verdichteter Luft unter 
stationärem Druck keine Läsionen des Gehörorgans auftreten 
können, kann es bei zu rascher Dekompression zu einer Vorwöl- 
bung des Trommelfelles mit starker Injektion desselben und Hä- 
morrhagien am Trommelfell und im Gehörgang sowie im Mittel- 
ohr und zu Rupturen der Membrana tympani kommen. Auch nach 
Thost, der kürzlich beim Bau des Elbetunnels drei Fälle von 
Caissonerkrankungen des Gehörorgans beobachtete, pflegen Blu- 
tungen ins Mittelohr beim Ausschleusen vorzukommen. 


In der Sitzung der Österreichischen Otologischen Gesellschaft vom 
28. IV. 1913 stellte Æ. Urbantschitsch einen Pat. mit akuter Mittelohr- 
entzündung infolge plötzlicher Luttdruckänderung vor. Der Betreffende 
war beauftragt, einen Ver$uch in einer luftdicht abgeschlossenen Zelle 
anzustellen, und mußte zu diesem Zwecke rasch ein- und austreten; er 
behauptete, sich nur wenige Sekunden in der Zelle selbst aufgehalten 
zu haben. 

Im Anschluß daran verspürte Pat. einen Druck im Ohr, der sich 
nach kurzer Zeit zu einer ausgesprochenen Schmerzempfindung steigerte. 
Bei der otoskopischen Untersuchung zeigte sich das Trommelfell radiär 
injiziert, vergewölbt und längs des Hammergriffes mit kleinen rötlichen 
und bläulichen Bäschen, die Urbantschüsch als kleine Hämorrhagien 
unterhalb der Epidermis anspricht, besetzt. Daß diese Elutbläschen nur 
längs des Hammergriffes auftraten, dürfte nach dem genannten Autor 
für eine plötzliche Luftdruckverminderung im Gehörgang sprechen; nur 
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dort, wo das Tremmelfeligewebe mit dem Hammer verwachsen war, 
konnte es nicht rasch genug nach außen treten, und so folgte bloß die 
Epidermisschicht dem Zuge; in den übrigen Teilen wurde das Trommelfell 
in toto nach außen gezogen. 

Die hier geschilderten Erscheinungen decken sich in ihren 
Hauptzügen vollkommen mit den eben bei Dekompression in 
Caissons geschilderten. Ich möchte sie deshalb als rein mechanisch 
entstanden auffassen. Sollten sie sich aber durch den weiteren 
Verlauf doch als solche entzündlicher Genese herausgestellt haben, 
so würde man deren Entstehung nur im oben besprochenen Sinne 
von Francois, Smith und Koch erklären können, da die Zeitdauer 
des Aufenthaltes in der betreffenden Zelle nur eine außerordent- 
lich kurze war, und man daher unmöglich von einem Arbeiten 
unter ungünstigen äußeren Verhältnissen sprechen kann, wie dies 
Alt zur Erklärung der Entstehung entzundlicher Ohraffektionen 
solcher Leute tut. 


Durch sämtliche Gegenstände, die durch das Trommelfell 
oder eine in diesem befindliche Perforation ins Mittelohr 
gelangen, kann es zu einer Verletzungvondessen Wänden 
oder Inhalt kommen. Aus jüngster Zeit wurde dieses Ereignis 
von Eisselt berichtet, der bei einem Waldarbeiter durch das Ein- 
dringen eines Reisigzweiges die Entstehung einer Mittelohreiterung 
beobachtete. Alexander beschreibt eine Otitis media acuta sinistra 
durch Einspritzen glühenden Eisens ins Mittelohr ohne Ver- 
letzung des äußeren Gehörganges. Die daran schließende Eiterung 
mit Granulationsbildung im Aditus machte die Radikaloperation 
notwendig, bei der der Fremdkörper im Recessus hypotympanicus 
gefunden wurde. Rockenbach berichtet mir von ähnlich entstan- 
denen Otitiden, die durch umhersprühende Eisen- und Schlacken- 
teile beim Ablassen des flüssigen Eisens aus den Hochöfen beob- 
achtet werden. 


Im Falle von Theimers hatte ein Holzstück, das in den Gehör- 
gang eingedrungen war, eine Subluxation des Stapes hervor- 
gebracht. 

Alsindirekte Läsion ist die im Armeesanitätsbericht 
1901 erwähnte Mitteilung einer zehntägigen Taubheit nach Blasen 
auf dem Signalhorn aufzufassen, die wohl auf einen Bluterguß 
im Mittelohr zurückzuführen sein dürfte, da in dem stark. vor- 
gewölbten Trommelfell eine Blaufärbung bestand. 


Die meisten der übrigen aufindirektem Wege ent- 
stehenden Paukenverletzungen sind entweder Folge von Schüssen, 
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die in der Nähe des Ohres abgefeuert wurden bezw. von Explo- 
sionen, oder, wenn wir von den oben besprochenen Schädigungen 
durch Luftdruckschwankung bei Caissonarbeitern, Tauchern und 
Luftschiffern absehen, Folgen stärkerer Gewalteinwirkung auf 
den Schädel, sei es nun, daß es sich nur um eine sehr starke Er- 
schütterung, sei es, daß es sich um eine Schädelbasisfraktur 
handelt. Bei fehlender Perforation macht sich dies meist durch 
das Auftreten eines Hämatotympanums bemerkbar. Hier pflegen 
aber die Verletzungen des inneren Ohres und Schädelinhaltes 
gewöhnlich zurückzutreten und verdienen nur insofern unsere 
Aufmerksamkeit, als sie einen wichtigen Wegweiser für unser 
diagnostisches und therapeutisches Verhalten in solchen Fällen 
bilden können. 

Nicht unwichtig erscheint ferner die jetzt durch eine Reihe 
von Beobachtungen von Passow, Ruttin, Fröschels und Jähne 
gestützte Tatsache, daß auch die als Stapesankylose 
oder Otosklerose bezeichnete Schwer- oder Unbeweg- 
lichkeit des Steigbügels im ovalen Fenster einem Unfall ihre 
Entstehung oder wenigstens Verschlimmerung ver- 
danken kann. Passow folgert das aus der Krankengeschichte 
eines längere Zeit beobachteten hereditär belasteten Arbeiters, 
der nach einem Unfall kurze Zeit Sausen im linken Ohr gehabt 
hatte und dann allmählich schwerhörig wurde. Alle Anzeichen 
sprachen für Ankylose des Steigbügels. Fröschels beobachtete 
eine Verschlimmerung der bei einem Straßenbahnarbeiter be- 
stehenden Otosklerose infolge eines Unfalles, den dieser erlitt. 
Auch Ruttin konnte in der Österreichischen Otologischen Gesell- 
schaft einen Fall von Otosklerose mit Trauma in der Anamnese 
vorstellen. Endlich beschreibt Jähne einen klinisch als Stapesan- 
kylose imponierenden Fall, der seine Schwerhörigkeit auf eine 
vorausgegangene Schießübung zurückführte. Allerdings ist es 
im Einzelfalle klinisch unmöglich zu erweisen, ob nicht vielleicht 
eine an der Fensternische lokalisierte Verletzung zur Fixation 
des Stapes geführt hat, wie dies anscheinend in einer von Ruttin 
gemachten Beobachtung der Fall war, die dieser Autor auch der 
histologischen Untersuchung unterwerfen konnte. 

Auch für die Verletzungen des Warzenfortsatzes 
infolge von Berufsschädlichkeiten kommt der direkte und 
indirekte Weg in Frage. Durch direkte Gewalt: Schlag, 
Stoß, Sturz, Hufschlag kann entweder nur die äußere Knochen- 
schicht verletzt sein oder es kommt zu einer Fissur oder Frak- 
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tur, bei der die Spitze oder der ganze Fortsatz an seiner Basis 
abbricht. Einen Fall der letzteren Art beobachtete ich bei 
einem Küfer, der auf die scharfe Kante einer Korkmaschine gefallen 
war. Durch den Bruch war die Spitze quer vom übrigen Warzen- 
fortsatz abgesprengt, die Fissur setzte sich auf den knöchernen 
Sulcus sigmoideus und die häutige Sinuswand fort, wobei die 
letztere eingerissen war und sich ein handtellergroßer Bluterguß 
zwischen Knochen und harter Hirnhaut der hinteren Schädelgrube 
gebildet hatte. Das ganze Zellensystem des Warzenfortsatzes war 
mit teils frischem, teils geronnenem Blut angefüllt. 

Van Anroy beschreibt eine primäre traumatische Mastoi- 
ditis bei einem Landmann infolge Schlages hinters Ohr durch 
eine Kuh. | 

Derartige direkte Gewalteinwirkungen können die Bildung eines 
E m ph y sems durch Austritt von Luft aus den pneumatischen 
Hohlräumen ins Zellgewebe des Warzenfortsatzes und der Um- 
gebung verursachen. Bezold beschreibt dieses Vorkommnis über 
dem Processus dreimal. Einmal war es durch Hieb mit einer 
Sichel entstanden, der gleichzeitig eine tödlich verlaufende Hirn- 
verletzung verursachte, einmal durch Sturz aus sehr großer Höhe 
bei gleichzeitiger Fraktur des Felsenbeines. 

Durch Fall vom Wagen auf den Hinterkopf in einem Fall, 
den H. L. Wagner beobachtete, kam es zu einer Schwellung hinter 
dem linken Ohr und Blutung aus Ohr, Mund und Nase. Die 
Operation deckte einen großen Sequester des Warzenfortsatzes auf. 

Den größten Prozentsatz der hierher gehörigen direkten 
Verletzungen des Warzenfortsatzes liefern Gewehr- und 
Kanonenschüsse, sei es nun, daß sie den Processus in 
frontaler oder nach Durchbohrung von Gehörgang und Ohr- 
muschel in mehr sagittaler Richtung treffen. Die Kugel kann 
dabei im Warzenfortsatz stecken bleiben. Dringt sie bis ins 
Antrum vor, pflegen Mittelohreiterungen die Folge der Verletzung 
zu sein. In den meisten Fällen, wenn auch nicht immer (Wolf), 
ist eine Gehörstörung bis zur Taubheit damit verbunden, die ihre 
Ursache in der gleichzeitigen Erschütterung oder Blutung ins 
Labyrinth zu haben pflegt. Auch Facialislähmungen pflegen die 
direkte oder indirekte Folge von Warzenfortsatzverletzungen 
zu sein. 

Fälle der genannten Art finden wir in den Berichten fast aller 
Feldzüge aus den letzten Jahrzehnten. So beschreiben Barnes 
und Otis deren Vorkommen im amerikanischen Bürgerkrieg. Der 
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Sanitätsbericht von 1870/71 zählt 26 Warzenfortsatzverletzungen 
. auf, nach Makins sind solche auch im Burenkrieg ein häufiges 
Vorkommnis gewesen. In dem von Schjerning, Thöle und mir 
herausgegebenen Röntgenatlas der Schußverletzungen konnten 
wir das Röntgenogramm eines Offiziers veröffentlichen, bei dem 
1870 die Kugel in die linke Wange ein- und am Warzenfortsatz 
ausgetreten war. Auf dem 30 Jahre später aufgenommenen Rönt- 
genbild ist der Schußkanal durch eine Anzahl in Weichteile und 
Knochen eingesprengter Bleipartikel gekennzeichnet. 

Schmaltz konnte auf der Versammlung der Deutschen Oto- 
logischen Gesellschaft in Dresden einen Fall vorstellen, in dem das 
Sprengstück eines Gewehrlaufes, nachdem es 14 Jahre im Pro- 
cessus gesessen, Otitis und Mastoiditis verursacht hatte, die erst 
nach Entfernng des Splitters mit Aufmeißelung des Antrums zur 
Heilung gelangten. | 

Im Processus mastoideus eines Feldzugsinvaliden von 1870 
wurden bei einer wegen chronischer Mittelohr- und Warzenfort- 
satzeiterung vorgenommenen Operation Leder- und Metallsplitter, 
wahrscheinlich Schuppenkettenreste gefunden (Blau). 

Indirekte Verletzungen des Warzenfortsatzes pflegen 
meist nur Teilerscheinungen einer gleichzeitigen Schädelbasis- 
fraktur zu sein, wie sie uns namentlich seit der in letzter Zeit 
häufiger geübten operativen Inangriffnahme derartiger Verletzungen 
öfter zu Gesicht zu kommen pflegen (Verfasser, Ruttin, Denker, 
Kirchner). “Die Ursache hierfür ist in den gleichen Gewaltein- 
wirkungen zu suchen, wie wir sie weiter unten gelegentlich der 
beruflichen Labyrinthverletzungen kennen lernen werden. 

Die Zahl der an sich schon sehr seltenen Verletzungen 
der Tuba Eustachii schränkt sich für unser Thema der 
beruflichen Verletzungen auf nur ganz vereinzelte Fälle ein, deren 
Diagnose sogar in den meisten Fällen noch zu Zweifeln Veran- 
lassung gibt. So findet sich im Sanitätsbericht 1870/71 nur ein 
einziger erwähnt, bei dem die Diagnose auf Grund der Schuß- 
richtung und der Hörstörung gestellt wurde, doch fehlt zum 
sicheren Beweise die Mitteilung der Vornahme der Stimmgabel- 
untersuchung, des Katheterismus und der postrhinoskopischen 
Untersuchung, so daß seine Verwertung im eben genannten Sinne 
nicht eindeutig ist. 

Zwei weitere Beobachtungen stammen von Wolf und Moos. 
Erstere betraf einen Unteroffizier, der bei Sedan durch eine Chasse- 
potkugel unter dem Jochbogen in die linke Wange getroffen war, 


des Gehörorgans. 169 


während der Schußkanal rach rechts hinüber lief. Die Kugel 
blieb im Kopf stecken. Der Patient war von Anfang an linksseitig 
schwerhörig und hatte Ohrensausen. Infolge wiederholten pro- 
fusen Nasenblutens machte sich die Unterbindung der rechten 
Carotis communis notwendig, nach der die Blutungen sistierten, 
die Ohrbeschwerden aber nicht verschwanden. Wolf konstatierte 
ferner den völligen Verschluß der linken Tube bei charakteris- 
tischem Trommelfellbefund. Mehrmalige Parazentese brachte 
v orübergehende Beseitigung der Beschwerden, aber keinen dauern- 
den Erfolg. Ob die von Wolf gemachte Annahme, daß die Kugel 
desfalls in der linken Tube saß und die Blutung aus der rechten 
Karotis vermutlich durch einen wandernden Knochensplitter ent- 
stand, richtig ist, erscheint fraglich. 

Der von Moos beschriebene Fall unterschied sich von dem 
eben mitgeteilten dadurch, daß es sich sicher dabei um eine Narben- 
striktur der linken Tube handelte, die sich als undurchgängig er- 
wies. Die Kugel war diesfalls hinter dem linken Unterkieferwinkel 
unter dem Ohrläppchen ein- und durch den rechten Oberkiefer 
ausgetreten. Eine exsudative Mittelohrentzündung wurde durch 
Parazentese geheilt, auch das Gehör besserte sich. Der Verlauf 
konnte leider nicht weiter beobachtet werden. 


Den Übergang zu krankhaften Störungen infolge von Be- 
rufsschädigung mit dem vorzugsweisen oder ausschließ- 
lichen Sitz im 


inneren Ohr 


bildet vielleicht ein Fall von Heizerkrämpfen, der im 
Jahre 1894 auf der ‚„Bayern’’ beobachtet wurde, in dem bei toni- 
schen Krämpfen aller willkürlichen Muskeln ein ‚dumpfes Sausen” 
im linken Ohr bestand. Röpke ist der Ansicht, der wohl beizu- 
pflichten sein dürfte, daß es sich vielleicht um einen Krampf der 
Binnenmuskeln des Ohres gehandelt hat. 


Bei der Marine, bekanntlich aber auch nicht selten bei An- 
gehörigen der Landarmee, kann es infolge starker Überanstrengung 
bei gleichzeitigem erheblichen Wasserverlust zur Ausbildung von 
Hitzschlag kommen, der sich in leichteren Fällen durch 
Kopfschmerzen, Schwindel und starkes Ohrensausen bemerkbar 
macht. Anscheinend ist hierfür eine Blutüberfüllung 
des Labyrinthes, beziehungsweise des Zen- 
tralorgans oder eine entzündliche Reizung (Meningitis serosa) 
des letzteren verantwortlich zu machen. 
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Bei Glasbläsern und Musikern, die Blasinstrumente spielen, 
wird von den verschiedensten Seiten infolge des forzierten Ex- 
spirationsstromes beim Blasen über das Auftreten von Ohren- 
sausen berichtet, anscheinend ohne daß sich objektiv feststellbare 
Veränderungen bei dem Betreffenden fanden Der Grund dafür 
wird in einer Hyperämie des Labyrinthes gesehen 
(Gradenigo, Röpke). Diese Erklärung erscheint um so einleuchten- 
der, wenn man sich der in den vorausgehenden Kapiteln mitge- 
teilten Verletzungen des Trommelfelles beziehungsweise Mittel- 
ohres (Hämatotympanum) bei den genannten Berufskategorien 
erinnert und andererseits damit die im Armeesanitätsbericht von 
1909/10 mitgeteilte Beobachtung vergleicht, nach der beim Blasen 
des Hornes bei einem Signalisten Menieresche Erscheinungen auf- 
traten. Vermutlich ist hier infolge der durch die forzierte Ex- 
spiration verursachten Blutdrucksteigerung die Zerreißung eines 
Gefäßes im inneren Ohr erfolgt und dieses Vorkommnis schuld an 
den schweren klinischen Erscheinungen. 

Der für diese Erkrankung charakteristischen Anämie und 
der hierdurch bedingten Ernährungsstörung des Labyrinthes 
ist das Auftreten vnOhrensausenundÜberempfind- 
lichkeitgegen Schalleindrückebeider Ankylostomiasis 
zuzuschreiben, die eine bekannte Berufskrankheit der Bergleute 
sowie Ziegel- und Tunnelarbeiter darstellt. 

Das bei Berufsmusikern und Musiklehrern 
nach anstrengendem Unterricht beziehungsweise langem Musi- 
zieren auftretende Ohrensausen mit ausgeprägter Über- 
empfindlichkeit des einen oder beider Ohren gegen Ge- 
räusche ist vielleicht als ein Ermüdungsphänomen des 
über seine physiologische Reizschwelle hinaus affizierten peri- 
pheren Neurons zu deuten. Es pflegt meist nach einigen Stunden 
zu verschwinden. (Damit dürfte aber nicht eine von Haike kürz- 
lich mitgeteilte und von. mir in ähnlicher Form gemachte Beob- 
achtung von musikalischem Falschhören erklärt sein, das wohl 
als typische Beschäftigungsneurose aufzufassen ist und später 
ausführlicher erörtert werden soll.) 

Zum Teil dieser, zum Teil bereits der nächsten Gruppe an- 
gehörig sind subjektive Störungen in Form von Ohr- 
geräuschen und Schwindel, die Leu als alltäglich vor- 
kommende Folgeerscheinungen akuterRauchvergiftungen 
bei Feuerwehrleuten bezeichnet und auf toxische Neurasthenien 
zurückführt. Hörstörungen sind nach diesem Autor dabei nie mit 


des Gehörorgans. 171 


Sicherheit festgestellt worden. Bei dem nachgewiesenen Gehalt 
des Rauches an dem für das Gehörorgan besonders giftigen Kohlen- 
oxyd dürfte die Frage jedoch zu erwägen sein, ob nicht eine orga- 
nische toxische Schädigung leichtesten Grades diesen Beschwerden 
zugrunde liegt. Diese Überlegung liegt um so näher, als auch bei 
der ganzen Reihe der für das Gehörorganin Frage kommen- 
den Gifte sowohl in dem Rambousekschen Handbuch der ge- 
werblichen Vergiftungen, wie in der von Fischer und Sommerfeld 
herausgegebenen Liste der gewerblichen Gifte stets nur die sub- 
jektiven Symptome von Ohrensausen und Schwindel, aber nie die 
objektiv feststellbaren Veränderungen am Hör- oder Gleichge- 
wichtsapparat des inneren Ohres mitgeteilt werden. 


Dies dürfte seinen Grund einmal darin haben, daß besonders 
bei akuten, aber auch bei einer ganzen Reihe von chronischen Ver- 
giftungen die Symptome von seiten des Gehörorgans gegenüber 
den übrigen zum Teil direkt bedrohlichen en in den 
Hintergrund treten. 


Ferner darf man nicht vergessen, daß namentlich in leichteren 
‘oder beginnenden Fällen die Symptome der organischen Schädi- 
gung des inneren Ohres dem Pat. gar nicht zum Bewußtsein kommen, 
so daß- mangels entsprechender Klagen eine genauere Unter- 
suchung des Ohres meist unterbleibt. Die gleiche Beobachtung 
haben wir in den letzten Jahren zu wiederholten Malen bei lueti- 
schen Gehörstörungen gemacht. 


Drittens endlich gehören die Methoden des Nachweises be- 
ginnender Störungen auf diesem Gebiete zu den diffizilsten der 
ganzen Ohrenheilkunde, die außerdem ein großes Maß von Zeit und 
Geduld seitens des Arztes und Pat. zur Voraussetzung haben. 


In vielen Fällen endlich bewegt sich selbst bei genauester 
objektiv vorgenommener Feststellung der betreffenden Schädigung 
die Nachforschung nach der Ursache derselben in einer falschen 
Richtung. Das kann um so weniger wundernehmen, als die auf 
toxischem Wege verursachte Schädigung des inneren Ohres sich 
klinisch in nichts von einer auf anderer Basis erworbenen ner- 
vösen Hörstörung unterscheidet. Andererseits kann der direkte 
Nachweis des schuldigen Agens, selbst für den Fall, daß man sich 
auf dem richtigen Wege nach seiner Feststellung befindet, den 
größten Schwierigkeiten begegnen. Ich brauche in dieser Hinsicht 
nur an die Ergebnisse des noch in Aller Erinnerung befindlichen 
Prozesses Hopf zu erinnern. 
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Das scheint bei beruflichen Giftschädigungen im allgemeinen 
wesentlich einfacher, und ist es sicher auch überall da, wo die in 
dem betreffenden Betrieb verarbeiteten oder entstehenden Gifte 
genau bekannt und in ihren Wirkungen auf den Organismus an 
einer größeren Reihe von darin beschäftigten Menschen eingehend 
studiert worden sind. Anders aber liegt es, wenn es sich um iso- 
lierte Einzelfälle handelt und nach dem schädlichen Agens erst 
recherchiert werden muß. So war der Gedanke in dem Wolfschen 
Falle sicherlich nicht so übermäßig naheliegend, daß Floretseide 
zur Erhöhung ihres Gewichtes mit Blei beschwert wurde, die dem 
damit täglich Beschäftigten zum dauernden Schaden für sein Ohr 
werden sollte. In einer kürzlich veröffentlichten Beobachtung 
von Quecksilbervergiftung bei einer Dame ergab die Nachforschung, 
daß diese mit Zinnoberfarben zu malen pflegte und sich hierdurch 
ihre Vergiftung zuzog. Ähnlich lag der Fall bei einem bekannten 
Anatom, der an nicht recht erklärbaren Allgemeinerscheinungen 
lange Zeit erfolglos behandelt wurde, bis man die von ihm im Kolleg 
beim Zeichnen benutzten Kreiden einer Untersuchung unterzog 
und dabei einen starken Arsengehalt der grünen Kreide feststellte. 
Mit der Beseitigung dieser Ursache fanden die bei ihm vorhandenen 
Beschwerden ihr Ende. Die Zahl derartiger Fälle ließe sich sicher 
noch wesentlich vernichren, und mahnt jedenfalls dringend zu 
den sorgfältigsten Nachforschungen, falls scheinbar unerklärliche 
Fölle von Affektionen des inneren Ohres in unsere Behandlung 
treten. 

Vergessen dürfen wir auch nicht, daß sich gegenseitig akkumu- 
lierende Wirkungen zweier Schädlichkeiten entweder in zufälligem 
Nebeneinander oder in ursächlicher Abhängigkeit voneinander bei 
dem gleichen Individuum vorfinden und dadurch unsere Nach- 
forschungen erschweren können. So möchte ich z. B. an das sicher- 
lich nicht seltene Nebeneinander von Syphilis und gewerblicher 
Giftschädigung erinnern, während der chronische Saturnismus, 
„ein sklerogenes Agens erster Ordnung” in seinen den Allgemein- 
organismus dauernd schädigenden Wirkungen unter Umständen 
unerkannt neben der von ihm erst hervorgerufenen oder wenigstens 
verschlimmerten Arteriosklerose fortbestehen kann. 

In Berücksichtigung aller dieser Momente dürfte es kaum auf 
Widerspruch stoßen, wenn ich behaupte, daß gewerbliche 
Vergiftungenals Ursache von Erkrankungen des 
inneren Ohres vermutlich viel häufiger in Frage 
kommen, als sie bisher beobachtet und in der Literatur nieder- 
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gelegt sind. Die Richtigkeit dieser Annahme vorausgesetzt, 
würde in ihr die dringende Aufforderung liegen, dieser ganzen 
Frage in Zukunft die Aufmerksamkeit ohrenärztlicher Kreise mehr . 
als bisher zuzuwenden. 

Lassen wir zunächst einmal, an der Hand der Liste der 
gewerblichen Gifte, diejenigen unter ihnen Revue passieren, die 
nachweislich zu Erkrankungen des Ohres Veranlassung geben. 

Es sind die folgenden: Blei, Quecksilber, Benzol, Benzin, Pe- 
troleum, Zyankali, Phosphor, Anilin, Arsenwasserstoff, Phosphor- 
wasserstoff, Nitrobenzol, Schwefelsäure, Kohlensäure, Kohlen- 
oxyd, Terpentindämpfe, Schwefelkohlenstoff, Pyridin, Naphtha- 
gase, Alkohol, Methylalkohol, Tabak. 

Ganz abgesehen von seiner Gewinnung spielt Blei in der In- 
dustrie eine so vielseitige Rolle, daß es sowohl deshalb, wie wegen 
der Zahl der durch dasselbe hervorgerufenen Vergiftungen in der 
Literatur gewerblicher Giftschäden den weitaus breitesten Raum 
einnimmt. | 

In Berührung mit Blei sind folgende Klassen von Arbeitern 
Intoxikationen ausgesetzt: Bleihüttenarbeiter, Maler, Anstreicher, 
Lackierer, Klempner, Schleifwarenfabrikarbeiter, Buchdrucker, 
Schriftsetzer, Weber, Jacquardweber (die ihre Stühle mit Blei- 
gewichten beschweren), Arbeiter in Tapetenfabriken und in solchen 
für buntes Glanzpapier, Blumenmacherinnen, Arbeiter in Pelz- 
fabriken, in Tonwaren- und Porzellanfabriken, in Fabriken für 
Patentflaschenverschlüsse, in Akkumulatorenfabriken, ferner 
Feilenhauer, Tulaarbeiter (die ein aus Silber, Kupfer, Blei und 
Schwefel bestehendes Gemenge erst zusammenschmelzen, dann 
stoßen und auf ein mit eingewalzten Verzierungen versehenes 
Silberblech aufschmelzen [Jahresbericht des badischen Ober- 
gewerbearztes]), endlich Arbeiter, die Spielwaren und Maßstäbe 
mit Bleichromat färben. Auch Zinkhüttenarbeiter und Versteller 
in Diamantschleifereien (letztere durch Einkitten der Diamanten 
in eine 75 Proz. Blei enthaltende Legierung [bayrischer Landes- 
gewerbearzt]) sind durch das gleiche Gift gefährdet. 

Quecksilbervergiftungen können erleiden: Ar- 
beiterinQuecksilberbetrieben,Berg-undHütten 
arbeiter, in Zinnoberbergwerken und Fabriken, Spiegel- 
beleger, bei denen allerdings jetzt infolge des neuen Verfahrens der 
Spiegelbelegung mit Silber, eine deutliche Abnahme dieser Ver- 
giftungen zu beobachten ist. Schwertfeuervergolder, bei denen 
nach Röpkes schriftlicher Mitteilung infolge zweckentsprechender 
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Betriebsänderung der gleich günstige Vorgang zu beobachten ist. 
Gold- und Silberschmelzer, Arbeiter in Glühlampenfabriken und 
in solchen vonThermometern und Barometern, Hasenhaarschneider, 
Weber sowie Anstreicher und Arbeiter, die in Zahnplombenfabriken 
die Amalgammasse herstellen. 

Durch die spezifischen, in ihren Betrieben verarbeiteten Gifte 
sind Anilin-,Arsen- und Zyankalium fabrikarbeiter 
gefährdet. 
| Schwefelkohlenstoff kann für das Ohr von Kaut- 
schuk- und Knochenmehlfabrikarbeitern, Schwefelkohlenstoff- 
und Ölfabrikarbeitern sowie Wollspinnern und Angestellten in 
Kunstseidefabriken (Schwefelkohlenstoff und Zellulose) gefähr- 
lich werden, während das gleiche bei Phosphor für die Arbeiter 
in Zündholzfabriken gilt. Kohlensäure kann Vergiftungen 
bei Bergleuten, Spiritusfabrikarbeitern, Zuckerfabrikarbeitern, 
Feuerwehrleuten, Arbeitern in Explosivstoff- und Pulverfabriken, 
Tunnelarbeitern sowie den Angehörigen der Marine auslösen. 
Kohlenoxydgasvergiftungen sind wiederum die An- 
gehörigen derjenigen Betriebe, in denen sich dieses giftige Gas 
infolge von Explosionen entwickeln kann, ausgesetzt: also Berg- 
leute, Tunnelarbeiter, Angestellte in Explosionsstoff- und Pulver- 
fabriken, Angehörige der Marine und der Landarmee, letztere 
wenigstens soweit sie mit Pulvermagazinen in Berührung kommen. 
Gefährdet sind ferner Büglerinnen, Diamantschleifer, Gasstocher, 
Köchinnen, Zinkhüttenarbeiter, das Heizpersonal bei Eisenbahn 
und Marine sowie Feuerwehrleute. 

Denaturierter Spiritus kommt bei Messingputzern 
und Möbelpolierern zur Verwendung. Ob hier die Pyridinbasen 
(Blaschko) das vergiftende Agens sind, gilt als noch nicht genügend 
festgestellt. | 

Benzinistein vielfach gebrauchtes Mittel bei Galvaniseuren 
und Kautschukfabrikarbeitern, während letztere außerdem ebenso 
wie Teerwarenfabrikarbeiter Vergiftungen durch Benzol aus- 
gesetzt sind. 

Durch Einatmung von Terpentindämpfen können 
sich bei Firnisfabrikarbeitern, durch Naphthagasdämpfe 
bei Naphthaarbeitern Intoxikationserscheinungen einstellen. 

Eine Schwefelsäurevergiftung des inneren Ohres 
ist mir aus einer Patronenfabrik (siehe unten) mitgeteilt worden, 
während durch Nitroglyzerin und Nitrobenzol den 
Arbeitern in Explosivstoffabriken Vergiftungsgefahren drohen. 
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Endlich gelten Nikotinin Tabakfabriken und Alkohol 
bei den mit seiner Herstellung und Verschleißung betrauten Ge- 
werben (Brauern, Gastwirten) als Ohrgifte. 


Es kann an dieser Stelle nicht meine Aufgabe sein, die zahl- 
reichen an anderen Organen auftretenden Vergiftungserscheinungen 
infolge all der genannten Stoffe aufzuzählen. Ich verweise dieser- 
halb auf das bereits erwähnte Rambouseksche Handbuch und die 
Giftliste von Fischer-Sommerfeld. Die genaue Kenntnis dieser 
Erscheinungen aber ist für jeden Ohrenarzt, namentlich im Hin- 
blick auf die oben ausführlich erörterte, bisweilen außerordentlich 
erschwerte diagnostische Feststellung einer gewerblichen Ver- 
giftung des Ohres, für die ich oben die Gründe ausführlich ausein- 
anderzusetzen versucht habe, dringend erforderlich. 


Nur für die am Ohr laut Ausweis der Literaturam häufig- 
sten vorkommenden Bleivergiftungen möchte ich daran 
erinnern, daß man sich durch den Nachweis vorausgegangener 
oder vorhandener Bleikoliken, den Befund eines Bleisaumes, das 
fahle, gelbliche Aussehen, den Nachweis von Blei im Urin und die 
neuerdings zur Diagnose so viel herangezogene basophile Körne- 
lung der roten Blutkörperchen Aufklärung über die Ätiologie der 
vorliegenden Erkrankung zu verschaffen suchen soll. Nach Traut- 
mann sind hundert basophil gekörnte Erythrozyten pro Million 
unter Berücksichtigung der Nebenumstände, namentlich wenn 
Malaria auszuschließen ist, als diagnostisch verwertbar zu erachten. 
Für forensische Fälle möchte Verfasser die Grenzzahl auf 300 pro 
Million erhöht wissen. Rambousek macht auf die Vermehrung ‘des 
Purinstickstoffes und des Purinbasenstickstoffes im Harn bei Blei- 
vergiftung aufmerksam, wobei freilich, wie ein Referent der Arbeit 
in der Zeitschrift für Medizinalbeamte richtig bemerkt, erst noch 
festzustellen bliebe, wie sich dieser Befund bei anderen Vergif- 
tungen sowie bei Kachexie und Anämie verhält. 


Die Sitische Beobachtung, daß die Form des Saturnismus, 
deren Symptome vorwiegend und zuerst im Gebiete der Gehirn- 
nerven auftreten, relativ selten ist und im allgemeinen die Musculi 
laryngei, pharyngei, sowie den Nervus facialis und acusticus be- 
trifft, ist in dieser allgemeinen Form, wenigstens soweit sie den 
acusticus betrifft, sicher als nicht zutreffend zu bezeichnen. Seine 
scheinbar seltene Mitbeteiligung dürfte, wie erwähnt, meistens wohl 
darin ihren Grund haben, daß man ihm bisher nicht die genügende 
Aufmerksamkeit dabei geschenkt hat. 
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Als der Weg, auf dem die genannten Gifte den nervösen End- 
apparat im Grehörorgan erreichen, ist selbstverständlich die Blut- 
bahn zu betrachten, in die wiederum die Gifte vorzugsweise durch 
den Respirations-, aber auch durch den Darmtraktus, z. B. Essen 
mit von Blei beschmutzten Fingern in den Werkstätten, Halten 
des beschmutzten Pinsels mit den Zähnen usw., sowie endlich 
durch die Haut (metallisches, ölsaures, essigsaures Blei, Mennige mit 
Öl, Zink sowie Nitrobenzol, Nitrochlorbenzol, Anilin [K. B. Leh- 
mann]) ihren Eintritt finden. 

Die in der Literatur bis jetzt vorliegenden Fälle von Blei- 
vergiftung des Ohres infolge von Gewerbeschädigung be- 
treffen zwei Fälle von O. Wolf, deren einer der schon oben kurz- 
gestreifte, einen Großkaufmann betreffende ist, der die durch Blei 
schwergemachte Floretseide häufig durch die Hände gleiten ließ. 
Von dem gleichen Autor stammt die Beobachtung einer nervösen 
Hörstörung bei einem früheren Weißbinder, die gleichfalls von ihm 
mit chronischer Bleiintoxikation in Verbindung gebracht wurde. 
Ebenso berichtet Rohrer von nervösen Hörstörungen, Triquet 
sogar von Tau bheit nach Bleivergiftung, während Popp neben 
Stomatitis und Bleikolik Gehörhalluzinationen sah. O. Mayer be- 
schreibt einen Fall von Affectio rami cochlearis nervi acustici 
duplex infolge Bleivergiftung bei einem Lackierer, der mehrfache 
Intoxikationen durchgemacht hatte. Claus teilt mit mir, daß er 
gleichfalls nervöse Hörstörungen infolge Bleiintoxikation im Ge- 
werbebetriebe beobachtet hat. 

Durch Einatmung des Staubes und von Quecksilberdämpfen 
bei Hasenhaarschneidern, die durch Bürsten das in Salpetersäure 
geschüttete Quecksilber in die Felle einreiben, hat Wolf Queck- 
silberschädigungen des inneren Ohres beobachtet, die 
er als akute Labyrinthaffektionen mit Meniereschem Symptomen- 
komplex beschrieb. Die gleiche Beobachtung machte Röpke bei 
einem Schwertfeuervergolder, will aber außer diesem schweren Fall 
auch sonst Quecksilbervergiftungen mit Ohrerscheinungen einige- 
male beobachtet haben. Mit der allmählichen Besserung der 
übrigen Symptome in diesem Falle, die besonders in starken ner- 
vösen Erscheinungen bestanden zu haben scheinen, ging auch 
eine Besserung der Labyrinthaffektion einher, starke Schwer- 
hörigkeit, Ohrensausen und Schwindelgefühl aber sind geblieben. 
Als Beweis des Zusammenhanges der geschilderten Krankheits- 
erscheinungen mit der vorausgegangenen Berufsschädlichkeit darf 
es gelten, wenn dieser Pat. später erzählte, daß er einige Jahre 
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vor der letzten Erkrankung schon einmal unter denselben Er- 
scheinungen gelitten hätte. Zu den anfangs bestehenden Schmerzen 
im Munde, Appetitlosigkeit usw. wären auch damals starkes 
Ohrensausen, Schwerhörigkeit, Schwindel und Erbrechen hinzu- 
getreten. Doch hätten sich sämtliche Krankheitserscheinungen 
allmählich wieder verloren. 


Es hängt wohl mit der von Wolf seinerzeit vertretenen An- 
schauung zusammen, daß es sich bei den nervösen Hörstörungen 
infolge von Bleivergiftung um ein seröses Exsudat des Labyrinths 
handelt, das, falls es nicht rasch zur Resorption gelangt, eine De- 
generation des Hörnerven herbeiführen könne, wenn er der An- 
sicht Ausdruck verleiht, daß bereits vorhandene Affektionen der 
Paukenhöhle die Entwicklung der Labyrintherkrankung bei 
Metallvergiftung begünstigen. 

Huber hat über einen Fall von nervöser Schwerhörigkeit 
bei einem Pat. mit Zyankalivergiftung berichtet. Er 
war so freundlich, mir folgende genaue Krankengeschichte des 
Falles mitzuteilen: , 


=» Pat., 52 Jahre alt, arbeitet seit Jahren in einer Zyankalifabrik. Es 
stellten sich bei ihm wie bei allen Arbeitern nach kurzer Beschäftigung - 
Reizungen in den oberen Luftwegen ein. Im Dezember 1907 machten 
sich Benommenheit, Schwindel und Kopfschmerzen geltend. R 

Den Beginn der Schwerhörigkeit datiert Pat. 8 Jahre zurück, doch 
hat bis in die letzte Zeit eine Zunahme derselben stattgefunden. Bei fast 
normalem Trommelfellbefund wurde Flüstersprache gar nicht, Konver- 
sationssprache auf etwa 0,7m weit verstanden. Die Stimmgabelprüfung 
ergab das Bild einer reinen nervösen Schwerhörigkeit. Da Pat. auch über 
Sehstörungen klagte, welche nach oberflächlicher Untersuchung weder 
auf Akkommodations- noch Refraktionsveränderungen zu beziehen waren, 
wurde er zum Augenarzt geschickt, erschien aber ‚iger zur weiteren Be- 
obachtung und Behandlung nicht wieder. = ” 


Das Zusammentreffen von Hör- und Sehstörung b bei ihm wird 
von Huber mit großer Wahrscheinlichkeit auf chronische Zyan- 
kaliintoxikation bezogen. 


Vom gleichen Autor stammt die nachfolgende Beobachtung 
einer chronischen Schwefelsäurevergiftung. 


Pat., 42 Jahre ait, arbeitete seit Jahren in einer Yatronenfahrik. 
Nach Angabe des Pat. sollen beim Anfertigen von Patronen Schwefelsäure- 
dämpfe entstehen, deren fortwährendes Einatmen ihm sowie seinen Mit- 
arbeitern öfters Kopfschmerzen und Schwindel verursachte. Seit zirka 
112 Jahren bemerkte er eine langsam stetige Zunahme von Schwerhörigkeit 
beiderseits. Er will früher stets gut gehört haben und immer ohrgesund ge- 
wesen sein. 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XIV. H. 3—6. 12 
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Irommelfelibefund: Beiderseits leichte Injektion und Einziehung. 
Das Hörrelief ergab typische nervöse Schwerhö:igkeit auf beiden Seiten. 

Da sonst ätiologisch nichts zu eruieren war, was die Form 
der Schwerhörigkeit erklären konnte, so nimmt Huber an, daß 
die vorhandene nervöse Schwerhörigkeit mit großer Wahrschein- 
lichkeit als eine Folge der chronischen Schwefelsäurevergiftung 
anzusehen ist. Ä 
Bei akuten. Schwefelkohlenstoffvergif- 
tungen ist im Stadium der Reizung, das mit großer Erregung 
einhergeht, von Heinzerling auch Ohrensausen und von Eulenberg 
große Empfindlichkeit gegen Geräusche beobachtet worden, 
während im Stadium der Erschlaffung außer den Sensibilitäts- 
störungen der Nasen- und Rachenschleimhaut nach Hirt auch zu- 
weilen eine Abnahme des Gehörs eintritt. 

Von Goldschmidt wird beidenchronischen Vergiftungen 
neben den schwersten Störungen der motorischen und sensiblen 
Nervenbahnen eine Abnahme des Riech-, des Hör- und des Seh- 
vermögens beschrieben. 

Auf Grund der Beobachtungen von Castex, der durch In- 
jektionen von Phosphoröl bei einer Dame akute Taubheit erzeugte, 
` hält Röpke es für wahrscheinlich, daß bei den schwersten Fällen 
-von chronischen Phosphorvergiftungen auch Laby- 
 Tinthaffektionen auftreten können. 


- Daß in schweren Fällen von Phosphornekrose des Oberkiefers 
nach Rohrer und Wurdemann auch ein Übergreifen der Nekrose 


auf das Schläfenbein beobachtet wurde, sei hier nur nebenbei 


erwähnt. | 

Von schweren Formen von Intoxikationen durch Einatmen 
von Nitrobenzoldämpfen berichtet mir Gärtner, er sah 
zwei Fälle von Meniereschem Symptomenkomplex darnach auf- 
treten. 

Aus Analogie mit den schweren Tabakvergiftungen 
der Raucher, die von Ladreit de Lacharriere, Alt u. A. berichtet 
weıden, glaubte man auch auf das gelegentliche Auftreten ner- 
vöser Gehörstörungen bei Tabakarbeitern schließen zu dürfen. 
Bei der Untersuchung von hunderten von Arbeiterinnen aus den 
königlichen Tabakmanufakturen in Rom und Chiaravala aber fand 
Mancivoli nur fünf mit chronischem Mittelohrkatarrh, zehn mit 
Zeruminalpfröpfen und einen mit Otitis media hyperplastica, 
während er nicht von einem einzigen Fall von Labyrinthschädi- 
gungen zu berichten weiß. 
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Diese Beobachtung steht im Einklang mit der Anschauung 
Breslers, der zu dem Schluß kommt, daß die vom Tabak an sich 
beim Tabaksgewerbe ausgehenden Gesundheitsschädigungen  teil- 
weise überschätzt werden. Zur endgültigen Klärung der Frage 
hält er eine gründliche klinische Erforschung der gewerblichen 
Tabaksschädigungen mittels der modernen Untersuchungsmethoden 
(besonders Blut-, Serum-, Sekret- und Exkretuntersuchung) so- 
wie eine pathologisch-anatomische Kontrolle für notwendig. 


Hingegen kann es kaum wundernehmen, daß Walliczek, wie 
er mir mitteilte, Labyrinthaffektionen bei sogenannten 
„Anrauchern’” beobachtete, bei denen begreiflicherweise mit 
der Zeit eine erhebliche Aufnahme von Nikotin erfolgen muß. 


Interessant ist auch der Befund einer Neuritis alcoho- 
lica beiSchnapsreisenden, von dem der gleiche Autor 
zu berichten weiß. | 


Daß akute und chronisch Mittelohreiterungen, 
deren häufiges Vorkommen, sowohl infolge von direkten Gewerbe- 
schädigungen, wie von mittelbar und unmittelbar im Beruf er- 
worbenen Infektionen oben ausführlich besprochen ist, aufs 
innere Ohr übergreifen und dadurch die Funktion so- 
wohl seiner Hör- sowie Gleichgewichtsapparate vollkommen zer- 
stören können, sei nur der Vollständigkeit halber erwähnt. Beob- 
achten konnten wir das bei einer der oben genannten Schwestern, 
die hierdurch eine vollkommene linksseitige Taubheit mit Zer- 
störung des Vestibularapparates davontrug. Bekannt ist auch, 
daß eine eitrige Infektion desinnerenOÖhres vom. 
Mittelohr aus nur zu häufig das Bindeglied zu schweren 
lebensbedrohlichen Komplikationen des Schädel- 
inhaltes, wie Meningitis, Hirnabszeß und Sinusthrombose 
bildet. Dieses nicht seltene Vorkommnis stellt eine ernste Mahnung 
für alle diejenigen Instanzen dar, denen die Beaufsichtigung der 
Gewerbebetriebe und damit die Sorge für Innehaltung, aber auch 
für Neuauffindung von Maßnahmen obliegt, um die Zahl lebens- 
bedrohender Erkrankungen des Arbeiterpersonales immer weiter 
herabzudrücken. 


Ähnlich, wie die oben beschriebenen Giftstoffe können aber 
auch de Toxine gewisser Infektionskrank- 
heiten, wie Tuberkulose, Scharlach, Masern, Typhus, Lungen- 
entzündung usw., auf dem Blut- oder Lymphwege ins innere Ohr 
gelangen und dort schwere Störungen vorzugsweise des Hör- 
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anteiles des inneren Ohres hervorrufen, während bei anderen, wie 
Cerebrospinalmeningitis, Lues, Influenza, Mumps der Übergang 
ins innere Ohr von den erkrankten Hirnhäuten aus erfolgt. 

Wir gelangen zu derjenigen Gruppe von Berufsschädi- 
gungen des Gehörorgans, die durch eine allzu starke In- 
anspruchnahme der im inneren Ohr lokalisierten spezi- 
fischen Sinneselemente, sei es nun der dem Ge- 
hörsaktim Schneckenast,seiesderderErhaltung 
des Körpergleichgewichtes im Vorhofsast 
dienenden Abschnitte, und zwar durch deren adäquate Reize: 
Schall, beziehungsweise Dreh- und Progressivbewegungen zu- 
stande kommen. 

Die Zahl der Berufe, in denen an die Leistungsfähigkeit des 
Gleichgewichtsnerven Ansprüche gestellt werden, die 
das im allgemeinen übliche Maß überschreiten, ist nicht groß. Es 
sei hier in erster Linie an Tanzlehrer, berufsmäßige Tänzer (tan- 
zende Derwische!) und Tänzerinnen (Balletteusen), gewisse Grup- 
pen von Akrobaten, Varietekünstler, die das Looping the Loop 
ausüben (Brühl), und Sturzflieger, wie Pegoud, erinnert. 

Während bei den genannten Fällen eine etwaige Schädigung 
vorzugsweise in den Bogengangsapparat zu verlegen 
sein dürfte, als in dasjenige Organ, das den Indikator für W i n k e l- 
beschleunigungen darstellt, gibt es einige Berufsarten, 
bei denen man in erster Linie an die Möglichkeit von Läsionen des 
im Vorhof lokalisierten Nervenendapparates 
denken könnte, das der Regulierung des Gleichgewichtes bei P r o - 
gressivbewegungen dient. In Frage kämen an erster 
Stelle Luftschiffer und Flieger, bei denen deshalb mit Recht auf 
tadellos funktionierende Gleichgewichtsapparate der größte Wert 
gelegt wird (Huß, Nieddu-Semidei), ferner Seeleute, das Be- 
dienungspersonal von Aufzügen sowie Bergleute, endlich Rad- 
und Rennfahrer, Automobilisten, Eisenbahner. Der Arzt Hirt, 
der selbst wiederholt auf Lokomotiven mitfuhr, konnte an sich 
und jüngeren Heizern nach Zurücklegung größerer Strecken neben 
Ohrensausen auch Schwindel feststellen, dessen Entstehung mit 
Wahrscheinlichkeit auf die Reizung der vestibulären Endorgane 
im Labyrinth zu beziehen sein dürfte. Auf die gleiche Ursache 
ist der Schwindel und die Unsicherheit in den Beinen zurück- 
zuführen, den Bergleute als Neulinge bei Beginn und Ende der 
Seilfahrt in den Förderkörben empfinden, die mit menschlicher 
Last in Sechsmetersekundengeschwindigkeit in die Tiefe sausen 
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(Hirsch). Wir kommen hierauf bei den Verletzungen des inneren 
Ohres zurück. 


Gelegentlich des letzten Prinz Heinrich-Fluges (1914) wurde 
der Unfall des einen Fliegers, der in ein Nebelmeer geraten war, 
auf Störungen seines Gleichgewichtes zurückgeführt. Da hierbei 
aber zweifellos die optische Komponente die Hauptrolle spielte, 
kann der Fall nicht im Sinne einer Alteration der Maculae sacculi 
et utriculi gedeutet werden. 


Für die Beurteilung dieser sowie anderer beruflicher Schädi- 
gungen des Gleichgewichtsapparates durch Überspannung seiner 
physiologischen Leistungsfähigkeit ist einerseits die Tatsache von 
“Bedeutung, daß die Regulierung unseres Gleichgewichtes außer 
durch den Vorhofbogengangapparat noch durch die Augen und 
die Tiefensensibilität von Muskeln und Gelenken erfolgt, die bis 
zu einem gewissen Grade vikariierend für den Vestibularapparat 
eintreten können, und daß zweitens erfahrungsgemäß eine Ge- 
wöhnung unseres Gleichgewichtsapparates an die erhöhten An- 
sprüche durch Trainierung eintritt, wie das die meisten von uns 
an sich selbst beim Tanzen erfahren haben. Auch von Fliegern, 
Fahrstuhlbeamten und Bergleuten kann man sich diese Beoh- 
achtung bestätigen lassen. Welchen Wert bestimmte hierfür in 
Frage kommende Berufsgruppen mit Recht diesen Training be- 
legen, erhellt am besten aus der Tatsache, daß vor einigen Jahren 
seitens einer Berufsvereinigung von Tanzlehrern ein besonderer 
Preis für denjenigen ausgesetzt wurde, der sich am längsten im 
Kreise zu drehen imstande sei (Rosenhaupt). 


Einer Mitbeteiligung des Gleichgewichtsapparates aber werden 
wir hei Gelegenheit bestimmter beruflicher Gehörsschädigungen 
(Detonationen), sowie bei traumatischen Läsionen des Schädels 
wieder begegnen. 


Bei weitem größer ist die Zahl derjenigen Berufe, in denen 
demSchneckenast des Hörnerven erhöhte Leistungen 
zugemutet werden. Zu ihnen gehören alle diejenigen, bei deren 
Ausübung kontinuierliche, mehr minder laute Geräusche oder 
plötzliche intensive Schalleinwirkungen entstehen. 

Die Berufsklassen, die starken Geräuschen bei ihrer Tätigkeit 
besonders ausgesetzt sind, setzer„sich nach Peyser aus folgenden 
Gruppen zusammen: 

Erstens aus den in der Metallindustrie beschäftigten Arbeitern, 
als da sind: 
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Kessel-, Hammer- und Kupferschmiede, Nieter, Walzer, Guß- 
putzer, Metallschleifer, Wellblecharbeiter, Schlosser, Schrauben- 
dreher, Plattmetallklopfer, Nagelfabrikarbeiter (Ohrenklinik 
Heidelberg), Arbeiter des Alteisengewerbes, die Maschinen aus- 
einanderschlagen, Schiffe abmontieren u. dgl. | 

An zweiter Stelle folgen Weber, Spinner und Baumwoll- 
bleicher. 

Drittens Zement-, Schamotte-, Stein-, Porzellan-, Schmirgel- 
und Traßmüller sowie Steinmetze. 

Viertens Sägemüller und Böttcher. 

Fünftens Getreidemüller. 

Sechstens Ölstampfer. 

Siebentens Arbeiter in Pulver- und Waffenfebriken (Ein- 
schießen der Waffen). 

Achtens Bedienungspersonal von Maschinen mit geräusch- 
vollem Gang. In diese Kategorie gehört es auch, wenn Rockenbach 
als besonders lärmmachend das Einlassen von komprimierter 
Luft in die Hochöfen erwähnt. 

Aus eigener Anschauung möchte ich dem die Kofferträger 
einer bestimmten Abteilung des Münchener Hauptbahnhofs 'an- 
fügen, in der durch ein Paternosterwerk die Koffer aus dem 
Souterrain nach oben befördert und automatisch dort entladen 
werden. Der dadurch erzeugte Lärm ist so hochgradig, daß man 
sich nur schreiend mit einander verständigen kann. 

Neuntens schließen sich an Angehörige der Armee und Marine, 
besonders Artilleristen, aber auch Schießunteroffiziere der In- 
fanterie, sowie die zu Gewehrfabriken und Schießschulen koni- 
"mandierten Offiziere, Unteroffiziere und Mannschaften usw., An- 
"gehörige der Gewehrprüfungskommission usw. 

Über die Tatsache, daß Angehörige der genannten Berufe an 
einer fortschreitenden 'Gehörsabnahme leiden, dürfte unter den 
Ohrenärzten eine ziemlich weitgehende Übereinstimmung bestehen. 

Von verschiedenen Autoren verschieden wird dagegen die 
Frage beantwortet, ob die Gefahr der Ertaubung für alle ge- 
nannten Berufe die gleiche ist, oder ob nicht vielmehr zwischen 
den einzelnen Kategorien gewisse Unterschiede bestehen. Letztere 
Möglichkeit erhält durch mehrere klinische Beobachtungen ihre 
Stütze. So weist Villaret auf adie bekannte Tatsache” hin, daß 
Kupferschmiede weniger leicht schwerhörig werden, als Kessel- 
schmiede. In die gleiche Rubrik fällt die Mitteilung Peysers von 
einem Kesselschmied, bei dem das Ohrenleiden keinen Fortschritt 
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weiter machte, nachdem er zur Hammerschmiede übergegangen 
war. Maschinenweber und Beetler (Fadenglitter) sollen nach dem 
gleichen Autor in manchen Gegenden schneller und in größerer 
Prozentzahl ertauben, als in anderen. Kümmel konnte sich anderer- ` 
seits von der Entstehung professioneller Schwerhörigkeit in sehr 
lärmenden Zementfabriken nicht überzeugen. 

Über die Ursache dieser Differenzen sind wir noch keineswegs 
einwandfrei aufgeklärt. Peyser macht auf die Unterschiede in der 
Lärmerzeugung aufmerksam, je nachdem die betreffenden Ma- 
schinen in hallenden Etagenwohnungen oder in unterkellerten 
Parterreräumen aufgestellt sind. Ich habe seinerzeit auf die gleiche 
Gefahr bei Aufstellung von Maschinen in Eisenbetonbauten ohne 
gleichzeitige Schalldämpfungsvorrichtungen hingewiesen. Eng- 
lische Webemaschinen sollen nach Peyser einen schnelleren Gang 
haben als deutsche und dadurch schädlicher auf das Gehörorgan 
wirken. Anscheinend spielen dabei die Tonhöhe der erzeugten Ge- 
: räusche, ihre verschiedene Klangfarbe, die Resonanz der betreffen- 
den Räume u. a. m. eine wichtige Rolle. Einen Versuch zu einer 
wenigstens teilweisen Aufklärung dieser Faktoren stellen die 
Untersuchungen Gradenigos über die Analysierung des Ton- 
charakters von Tönen und Geräuschen in den betreffenden Werk- 
stätten dar. Sie bedürfen aber zweifellos der weiteren Komplet- 
tierung nach mehreren der oben angedeuteten Richtungen hin. 

Die erste Gruppe der durch berufliche Lärmschädigungen an- 
mählich Ertaubten, die zu eingehenderen systematischen Unter- 
suchungen Veranlassung gab, waren Hammer- und Kesselschmiede. 
Diese wurden von Gottstein und Kaiser, Holt, Barr und Habermann 
vorgenommen. Von den in einer Eisenbahnwerkstätte beschäf- 
tigten 75 Schmieden und Schlossern der Gottstein-Kaiserschen 
Untersuchungsreihe wird das Gehör bei 29 als gut, bei 16 als 
ziemlich schlecht und bei 30 als schlecht bezeichnet. Holt konnte 
nur bei 6 von 40 Kupferschmieden gutes Gehör nachweisen, 
während von den von Barr untersuchten 100 Kesselschmieden mit 
durchschnittlich 171, jähriger Tätigkeit in diesem Beruf nur 9 
ein Drittel der normalen Hörschärfe hatten, 59 hörten Flüster- 
sprache überhaupt nicht, 13 hörten auch laute Sprache nicht, 
10 nur auf einer Seite, 17 nur auf zirka 1 m Entfernung. Haber- 
mann konnte unter 31 Kesselschmieden nur einen mit normalem 
Gehör finden. Ä 

Holts Ansicht, daß der Sitz dieser Hörstörung das Mittelohr 
‘sei, wird von den übrigen genannten Autoren nicht geteilt, die 
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sämtlich der Ansicht sind, daß es sich um eine Erkrankung des 
inneren Ohres handelt. Demgegenüber betonen Gradenigo und 
Röpke, welch letzterer gleichfalls an Hammerschmieden ent- 
sprechende Untersuchungen angestellt hatte, daß es sich in der 
Mehrzahl der Fälle um eine Kombination von Otitis interna mit 
chronischem Mittelohrkatarrh handelte, ein Vorkommnis, das 
letzterer Autor darauf zurückführt, daß die meisten der in Betracht 
kommenden Arbeiterkategorien in besonderem Maße schädlichen 
Temperatur- und Witterungseinflüssen ausgesetzt sind und da- 
durch an Rachen- und Nasenaffektionen erkranken, die sich leicht 
aufs Mittelohr festsetzen können. 

Auch bei den Eisenbahnbediensteten, insbe- 
sondere bei den Lokomotivführern und Heizern, sind Berufser- 
krankungen des Ohres ein ziemlich häufiges Vorkommnis. Die 
französischen Ärzte Duchesne und de Martinet sind in den fünf- 
ziger Jahren des vorigen Jahrhunderts die ersten gewesen, die 
Schwerhörigkeit bei dieser Klasse von Beamten konstatierten. . 
Deren Ausführungen schloß sich M. Freiherr von Weber im 
allgemeinen an. Lent, der auf Grund der von dem letztgenannten 
Autor eingeführten Statistiken an den preußischen Bahnen die von 
1873/78 an den Beamten mehrerer Bahnen gewonnenen Erfah- 
rungen verwertete, stellte fest, daß Lokomotivführer und Heizer 
durch den Dienst auf den Maschinen am meisten gefährdet sind, 
sodann Schaffner, Zugsführer und Bremser und zwar annähernd 
doppelt so hoch, als andere Beamtenkategorien. Hirt, der, wie 
oben erwähnt, selbst versuchsweise auf Lokomotiven mitfuhr, 
hält die Möglichkeit einer Alteration des Gehörorganes durch die 
Anstrengungen im Dienst, die andauernde Erschütterung, den 
häufigen Temperaturwechsel und verschiedene andere Schädlich- 
keiten für gegeben, betont aber gleichzeitig, daß eine große Reihe 
von Beamten nicht die geringste Schädigung erführen. 

Erst durch Moos aber wurde 1880 auf dem internationalen 
Kongreß für Ohrenirzte in Mailand die Aufmerksamkeit weiterer 
Kreise, besonders aber der Ohrenärzte, auf das in Rede stehende 
Kapitel gelenkt. Der genannte Autor betonte die große Gefahr der 
Hörerkrankungen bei Bahnbeamten für diese selbst und fürs Pu- 
blikum, und forderte deshalb eine dauernde Kontrolle der Gehör- 
organe dieser Beamten durch sachverständige Ärzte. 

Weitere Untersuchungen in dieser Richtung wurden von 
Schwabach-Pollnow, Jakobi, Hedinger, Wiehn, Lichtenberg, von Stein, 
Bürkner, Turnbull, Schmaltz, Klingelhöfer, Leppmann, Burckardt- 
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Merian, Sachs, Neck, Passow, Costeniu, Tommassi, Zilliacus, 
Groenewold, Bloch, Barth, Freytag, Rohrer und Putelli angestellt. 

Schwabach- Pollnow stellten unter 160 Lokomotivbediensteten 
33 Schwerhörige fest, die vorwiegend sklerotische Formen des 
chronischen Mittelohrkatarrhs boten, in sechs Fällen mit sekun- 
därer Beteiligung des Labyrinths. 

Wiehe fand unter 65 ohrkranken Lokomotivführern und 
Heizern dreimal akuten Mittelohrkatarrh, zehnmal chronischen 
Mittelohrkatarrh und zwölfmal Sklerose des Mittelohres, während 
. drei an akuter und zwei an chronischer Mittelohreiterung litten, 
siebenmal waren die chronischen Mittelohrprozesse mit sekundären 
Labyrinthaffektionen vergesellschaftet, achtmal handelte es sich 
um primäre Labyrintherkrankungen. Bei dem gesamten von ihm 
untersuchten Personal von 348 ohrkranken Eisenbahnbeamten 
fanden sich 22 primäre und 17 sekundäre Labyrintherkrankungen. 

Jakobi konstatierte bei 20 ohrkranken Lokomotivbeamten 
15 mal chronischen Mittelohrkatarrh und 5 mal primäre Labyrinth- 
affektion, während Lichtenberg unter 92 ohrkranken Beamten 
32 mit chronischem Mittelohrkatarrh, 3 mit primären und 9 mit 
sekundären Affektionen des inneren Ohres ausfindig machte. 

Hingegen fand Stein bei 82 Beamten 48,3 pCt. Labyrinth- 
erkrankungen und nur bei 11,73 pCt. Erkrankung des schall- 
leitenden Apparates. 

Bei Neck ist das gesamte Zugpersonal mit 29 sklerosierenden 
Katarrhen vertreten, während rein nervöse Schwerhörigkeit bei 
ihm nur 4 mal festgestellt wurde. Ebensoviel Fälle betrafen eine 
Kombination von Mittelohrkatarrhen und Labyrinthaffektionen. 

Nach Sachs hatten von 115 Heizern 61 normales oder an- 
nähernd normales Hörvermögen, 10 bei 5- bis 10 jähriger Dienst- 
zeit normales Hörvermögen und 5 bei’ 5- bis 20 jähriger Dienstzeit 
noch relativ gutes Hörvermögen; 3 von den letzteren litten an un- 
komplizierter, 2 an mit Labyrinthaffektionen kombinierter doppel- 
seitiger chronischer Otitis media simplex. 25 Heizer hatten typische 
Labyrinthaffektionen leichteren Grades, mit einem Minimum der 
Hörschärfe von 3m Flüstersprache. Die Dienstzeit betrug 2 bis 
14 Jahre. Zwei Lokomotivheizer von 54, respektive 55 Jahren mit 
24- respektive 30 jähriger Dienstzeit hatten ohne objektive Befunde 
fast normales Hörvermögen beiderseits mit normalen Funktions- 
prüfungen. Diese beiden waren früher von der Privatbahn über- 
nommen worden, ohne vorher wie ihre Kollegen von der Staats- 
bahn als Schlosser tätig gewesen zu sein. Endlich hatten 12 Loko- 
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motivführer hochgradige ein- respektive doppelseitige Labyrinth- 
affektionen. 

Bei den Lokomotivführern stellte sich das Untersuchungs- 
ergebnis so, daß von 51 Führern unter 35 Jahren 24, d. h. 48 pCt., 
annähernd normales Hörvermögen, 23, d.h. 45 pCt., Störungen 
mittleren Grades und nur 4, d.h. zirka 8pCt., hochgradige La- 
byrinthaffektionen hatten, während bei den 55 über 45 Jahre alten 
Beamten nur 5, d.h. zirka 7 pCt., annähernd normal hörten, 26, 
d. h. 47 pCt., Störungen mittleren Grades aufwiesen und 24, d.h. 
46 pCt., hochgradige Labyrinthaffektionen zeigten. Unter diesen 
letzteren 24, deren Hörschärfe im Maximum 1 m betrug, schwankte 
bei 13 die Hörbreite zwischen 0 bis Y%, m, so daß diese 13, d. h. 
zirka 25 pCt., als dienstuntauglich zu bezeichnen waren. 

Unter den von Zilliacus in den Jahren 1895/96 und 1902 
untersuchten 227 Personen des Schaffner- und Bremspersonales 
hatten nur 35,2 pCt. normales Gehör, 42,2 pCt. zeigten eine be- 
deutendere Herabsetzung, 22,2 pCt. eine leichtere. Bei der Vertei- 
lung nach Dienstjahren zeigte sich, daß nach 5 Dienstjahren nicht 
einmal die Hälfte normales Gehör besaß, nach 25 bis 36 Jahren 
kaum ein Viertel, während die stärkeren Hörstörungen beträchtlich 
zunahmen. Beim Lokomotivpersonal stellten sich die Verhältnisse 
so, daß 29,5 pCt. normales Gehör, 40,9 pCt. stärkere, 29,5 pCt. 
mäßige Herabsetzung zeigten. Die Zahl der Normalhörigen nach 
5 Dienstjahren war 45,1 pCt., während nach 15 Dien;tjahren 
keiner mehr normales Gehör besaß und die stärkeren Gehör- 
störungen beträchtlich zunahmen; nach 35 Dienstjahren blieb 
überhaupt nur einer übrig, der nur mäßige Gehörstörung aufwies. 
Leider ist aus dem mir vorliegenden Referat aus der ‚Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde” nicht zu entnehmen, in welchen Teil des 
Ohres Verfasser die genannten Schädigungen verlegt. 

Da sich bei dem zum Vergleich untersuchten und ebenso wie 
die Eisenbahnbediensteten in Altersklassen verteilten 249 Sträf- 
lingen das Gehörvermögen in fast derselben Weise verhielt, ja die 
Eisenbahnbeamten sogar in einigen Altersklassen besser hörten, 
so kommt Zilliacus zu dem Schluß, daß der Eisenbahndienst keine 
besondere Gefahr für das Hörvermögen bildet. 

Groenewold konnte folgendes feststellen: Von 88 Eisenbahn- 
beamten, die wegen Ohrenleidens die Göttinger Universitäts- 
Poliklinik aufsuchten, hatten 34 nur eine Affektion des Nerven; 
unter diesen 34 waren 18, bei denen es sich um eine primäre Er- 
krankung des Nerven handelte, von den übrigen 16 konnte man 
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dies nicht mit Sicherheit behaupten, weil sie mit Affektionen des 
schalleitenden Apparates kombiniert waren, wahrscheinlich ist es 
aber auch für diese. In 45 Fällen bestand neben der Nerventaub- 
heit noch eine Erkrankung im Schalleitungsapparat, 9 mal war 
der Grund der Hörstörung nur eine Erkrankung des letzteren. 

Freytag, der 289 Beamte ohrenärztlich untersuchte, konnte 
91 mal chronischen Tubenmittelohrkatarrh, davon 26 mal mit aus- 
gesprochener Beteiligung des Labyrinths, feststellen. Trotz der an- 
scheinend hohen Zahl von 40 pCt. labyrinthär erkrankten Loko- 
motivbeamten (4 von 10) kommt doch Freytag zu dem Schluß, daß 
man von der Möglichkeit eines schädigenden Einflusses des Loko- 
motivdienstes auf das Labyrinth nicht reden könne, weil diese 
Zahlen nur relativ seien. Er stellt sich damit an die Seite von 
Pollnow, der im Widerspruch zu Bloch nach zahlreichen neuer- 
dings vorgenommenen Untersuchungen an Eisenbahnern zu dem 
Schluß kommt, daß der Grad der Schwerhörigkeit durchaus nicht 
immer im geraden Verhältnis zu den Dienstjahren steht, und daß 
erstens nicht zu erweisen sei, daß der Dienst im fahrenden Zuge 
eine Schädigung des Hörvermögens bei dem Personal hervorruft, 
daß es zweitens aber sehr unwahrscheinlich sei, daß der Eisenbahn- 
betrieb durch seine Geräusche eine Schädigung der Angestellten 
bedingt. 

An einem Material von 50 Eisenbahnbeamten aus der Frei- 
burger Klinik wurde bei 30 Lokomotivführern und Heizern mit 
einer Dienstzeit zwischen 5 und 40 Jahren in 7 Fällen Flüster- 
sprache mehr als 1 m weit gehört, die übrigen 23 hörten Flüster- 
sprache uur noch Bruchteile eines Meters. Bei 2 Kıanken war über- 
haupt auf einem Ohr vollkommene Taubheit für Worte von hohem 
Toncharakter vorhanden. Beim übrigen Fahrpersonal bestehend 
aus 20 Bremsern, Schaffnern und Zugmeistern mit einer Dienst- 
zeit zwischen 7 und 37 Jahren hörten 9 Flüstersprache auf mehr 
als 1 m, 11 hörten weniger weit. Gewöhnlich waren beide Ohren 
ziemlich gleichmäßig in ihrer Hörschärfe herabgesetzt, und zwar 
waren die hohen Laute stärker daran beteiligt wie die tiefen. Die 
Knochenleitung war in der Mehrzahl der Fälle fürs Uhrticken er- 
loschen, die obere Grenze im großen und ganzen proportional den 
Dienstjahren herabgedrückt. Der Rinnesche Versuch war schon 
für eine tiefe Gabel ausgesprochen positiv, die Knochenleitung 
war durchwegs verkürzt. 

Putelli hat bei Eisenbahnern, speziell bei dem Stations- und 
dem fahrenden Personal im Alter zwischen 40 und 50 Jahren eine 
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bedeutende Herabsetzung des Gehörs für Flüsterstimme beob- 
achtet, welche von den vorschriftsmäßigen 4m auf Bruchteile 
eines Meters herunterging, während die Konversationssprache noch 
auf viele Meter Distanz gut perzipiert wurde. Der Schwabach war 
verkürzt, der Rinne positiv. Die Luftperzeption für: tiefe Stimm- 
gabeln war normal, jene für hohe Stimmgabeln (c* und c5) verkürzt. 
 Putelli ist der Ansicht, daß die Wirkung der ultraakuten 
Töne (Pfeifen, Entweichen des Dampfes u. dgl.) auf das Gehör 
durch Jahre und Jahre frühzeitig die akustische Sensibilität er- 
schöpft und eine vorzeitige senile Involution des akustischen La- 
byrinths hervorruft, die mit der Abnahme der Perzeption für 
Flüstersprache und hohe Stimmgabeln ihren Anfang nimmt. 
Während nun die älteren Autoren, namentlich Moos, die 
chronischen Nasen-Rachenkatarrhe, zu denen das Bahnpersonal 
besonders prädisponiert sei, als wesentlichste Ursache der ‘Schädi- 
gung des Gehörorgans der Eisenbahnbeamten betrachten, und 
auch Neck neuerdings noch hervorhebt, daß die Labyrintherkran- 
kung des Eisenbahnpersonals meist die Folge chronischer Mittel- 
ohrkatarrhe sei, die durch Erkrankung der oberen Luftwege be- 
dingt sind, und deshalb die Labyrintherkrankungen der Eisenbahn- 
beamten in ihrer Entstehung keineswegs in eine Linie zu stellen 
seien mit der professionellen Taubheit bei Kesselschmieden, 
Schlossern usw., kommen die Untersucher der jüngsten Zeit, 
Passow, Bloch, Groenewold, Rohrer, Siebenmann, Putelli, mit 
immer größerer Bestimmtheit zu der Annahme, daß die hei Eisen- 
bahnbeamten, besonders aber beim Maschinenpersonal, mit zu- 
nehmenden Dienstjahren immer deutlicher in Erscheinung tretende 
Alteration des inneren Ohres eine Folge des in dem Eisenbahn- 
dienst und besonders auf der Lokomotive vorhandenen Lärmes 
sei. Am entschiedensten sprechen sich in diesem Sinne die aus der 
Göttinger und Freiburger Klinik stammenden Arbeiten von 
Groenewold und Rohrer sowie Putelli aus. Die in einem Teil seiner 
Fälle daneben vorgefundene Erkrankung im schalleitenden Ap- 
parat hält Groenewold für eine akzidentelle, die mit der Erkrankung 
des Nerven in keinem kausalen Zusammenhang steht. Vielmehr 
handle es sich dabei um Prozesse im Mittelohr, die selbständig 
nebenher gehen und auf die mannigfachen Schäden der Witterung, 
fortgeleitet von Nasen-Rachenaffektionen, zurückführen sind. 
Bei diesem Mangel an allgemeiner Übereinstimmung hinsicht- 
lich des Vorkommens von Lärmschädigungen bei Eisenbahn-, 
speziell Lokomotivbeamten und der großen praktischen Bedeutung 
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dieser Frage dürfte es vielleicht nicht ganz überflüssig sein, bei 
diesem Gegenstande einige Momente zu verweilen. 


Dazu erschien mir zunächst die Beantwortung der Vorfrage 
am wichtigsten: Ist der Lärm auf der fahrenden Lokomotive über- 
haupt so groß, um bei längerer Fortdauer desselben eine Schädi- 
gung des inneren Ohres mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit er- 
warten zu können ? 


Behufs einwandfreier Feststellung über die Stärke der während 
der Fahrt entstehenden Geräusche habe ich mich mit einer großen 
Anzahl von Lokomotivbeamten des Frankfurter Hauptbahnhofes-in 
Verbindung gesetzt und von ihnen übereinstimmend die Auskunft 
erhalten, daß der Lärm auf der in Fahrt befindlichen Maschine 
ein ganz enormer sei, so daß man sich nur schreiend (,‚kreischend’’) 
miteinander verständigen könne. Die Hauptschuld daran geben 
die Beamten weniger dem Auspuffen des Dampfes beziehungs- 
weise dem gelegentlichen Pfeifen, als der Erschütterung der ge- 
samten Eisenteile, die so stark ist, daß sich allmählich sämtliche, 
die einzelnen Teile zusammenhaltenden Schrauben zu lockern 
pflegen. Besonders unangenehm macht sich die Erschütterung 
der Bedachung des Führerstandes bemerkbar, die nur bei den so- 
genannten Tenderlokomotiven kleinerer Strecken durch eine voll- 
ständige Rückwand gestützt, auf größeren Strecken nur an einigen 
älteren Maschinen durch eine von einer Tür durchbrochene Hinter- 
wand quasi ‚verstrebt” sei, während das Gros der modernen 
Lokomotiven einer solchen Stütze des Schutzdaches entrate und 
damit dem letzteren zu andauernden, Lärm nn Erschütte- 
rungen reichlich Gelegenheit biete. 


Eine Verstärkung erführen diese Geräusche auf allen den 
Maschinen, an denen sich die ‚‚Triebachse’’ der Räder direkt unter 
dem Führerstand befinde und damit jede ihrer Bewegungen auf 
dessen Boden übertrüge, während die Anbringung der „Laufachse“ 
an der gleichen Stelle beziehungsweise des Drehgestelles (Dreh- 
stuhles) bei den großen modernen Maschinen der D-Züge eine 
zweifellos erhebliche Verminderung der Geräusche im us 
habe. 

Ein Arzt, Dr. Rigler, der selbst häufig an Fahrten auf der 
Lokomotive teilgenommen und seine Erfahrungen in einer Bro- 
schüre niedergelegt hat, ist gleichfalls der Ansicht, daß der Lärm 
auf der fahrenden Maschine ein enormer ist. Er erblickt in der 
Abschließung der Führerstände ein Moment, das zu Lärmschädi- 
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gungen des Lokomotivpersonales besonders Veranlassung geben 
müsse. 


Ursprünglich hatte man nur sogenannte Schutzbleche, welche 
bei der Fahrt den Gegendruck der Luft von vorne abhielten, erst 
später fügte man die Verdachung und den seitlichen Abschluß 
hinzu. Die durch den Abschluß bedingte intensive Verstärkung der ` 
an sich schon so heftigen Geräusche, von denen das Personal auf 
der Fahrt fortwährend umflutet ist, bildet nach Rigler neben 
anderen einen weiteren, sehr beachtenswerten Übelstand dieser 
Stände. Denn während es auf offenen Maschinen möglich gewesen 
sei, sich ohne besondere Anstrengung durch die Sprache mit 
seinem Nebenmann zu verständigen, sei dies im geschlossenen 
Führerstand nicht der Fall, außerdem hätten die Töne in letzterem, 
wie unter einem Schalldeckel, einen höchst angreifenden und 
dröhnenden Charakter. 


Es ist also dieselbe schallverstärkende, resonierende Wirkung 
eines abgeschlossenen Raumes, die sich am Führerstand in der 
gleich ungünstigen Weise wie im Arbeitsraum von Schmieden und 
Schlossern, im Kessel bei Kesselschmieden, in den Panzertürmen 
bei Fußartillerie und Marine und den geschlossenen Sälen der 
Gewehrfabriken bemerkbar macht, in denen das Anschießen der 
Gewehre stattfindet. Auf die letzteren Momente ist ja bekanntlich 
auch von anderer Seite bereits mehrfach hingewiesen worden 
(Jähne, Siebenmann). 


Ein Moment, das Sachs zum ersten Male in seinem Einfluß 
auf die Entstehung nervöser Schwerhörigkeit bei Maschinen- 
beamten hervorhebt, ist die Tatsache, daß Lokomotivführer und 
Heizer vor ihrer Tätigkeit mehrere Jahre als Schlosser beziehungs- 
weise, wie mir mitgeteilt wurde, als Kupferschmiede gearbeitet 
haben müssen und zweifellos dadurch den Grund zu ihrer späteren 
Schwerhörigkeit legen. Das geht, wenigstens bis zu einem gewissen 
Grade, einerseits aus dem guten Gehör der beiden von Sachs an- 
geführten Lokomotivführer hervor, die ohne diese vorausgegangene 
Tätigkeit frei von Hörstörungen blieben, während er anderseits 
den Untersuchungsbefund eines Schaffners mit einer ziem- 
lich hochgradigen nervösen Hörstörung mitteilt, der früher 
Schlosser gewesen war. 

Jedenfalls stellen diese beiden Beobachtungen auch in pro- 


phylaktischer beziehungsweise therapeutischer Hinsicht inter- 
essantes Material dar. 
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Wie steht es nun mit dem Einfluß der jetzt so viel 
diskutierten Erschütterung auf die Entstehung von Lärm- 
schädigungen bei der uns hier interessierenden Berufsklasse ? 

Wenn wir von den oben besprochenen, durch Erschütterung 
der Eisenteile der Maschine verursachten lärmenden Geräuschen 
und deren alterierender akustischen Wirkung absehen, so kann die 
in der Erschütterung selbst liegende ungünstige mechanische Wir- 
kung auf den Organismus auch nach anderer Richtung hin nicht 
bezweifelt werden. Duchesne, de Martinet, M. M. von Weber, Rigler 
sprechen sich eingehend insbesondere über die schädlichen Folgen 
aus, welche die harten Erschütterungen der Fahrt auf Rückenmark 
und Gehirn ausüben. Letzterer bezeichnet die hierdurch verur- 
sachte Irritation der Nervenzentren als die recht eigentlich pro- 
fessionelle Erkrankung des Maschinenpersonales. 

Es handelt sich also um erhebliche Alterationen des Zentral- 
nervensystemes, die durch den dauernden groben mechanischen 
Insult zustande kommen. Dessen ungünstige Wirkungen wird man 
meines Erachtens, ohne den Tatsachen Gewalt anzutun, auch auf 
die Nerveneinheiten des Akustikus übertragen dürfen, die mit 
ihrer Einbettung im Knochen hierfür besonders geeignete Ver- 
hältnisse darbieten. Die in dem geschilderten Vorgang liegenden 
mechanischen und nicht akustischen Momente sind 
es also, die meines Dafürhaltens den Boden für die gleichzeitig 
einwirkenden Schallschädigungen im Nervus octavus beim Ma- 
schinenpersonal der Eisenbahn vorbereiten helfen. 

Vielleicht weniger wichtig als die eben erwähnten Einflüsse, 
aber für die Frage nach der Entstehung von Schallschädigungen 
doch nicht ganz bedeutungslos im Sinne einer gewissen Prädis- 
position erscheinen mir folgende Punkte: 

1. Das von nahezu allen Autoren zugegebene, nicht seltene 
Vorhandensein chronischer Mittelohrkatarrhe bei Eisenbahn- 
beamten, das ähnlich wie das gleiche Leiden bei Soldaten (Bou- 
cheron, R. Müller, Ostino, Moller, Rhese, Oehmigen) eine Vul- 
nerabilität des peripheren Endorganes für Schallreize zu schaffen 
geeignet scheint. 

2. Die auf dem Führerstand stattfindende Einatmung giftiger 
Gase, die wir oben als Onzenguse zum Teil schon kennen gelernt 
haben. 

Das Glutmeer (ich zitiere Rigler) — es werden durchschnitt- 
lich pro Meile 11, Zentner Kohlen verbraucht! — haucht bei jedem 
Aufschütten neuen Brennstoffes eine große Menge irrespirabler, aus 
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Kohlensäure, Stickstoff, Kohlenoxydgas, Schwefelwasserstoff und 
schwefliger Säure bestehende Gase aus, die sich im Führerstand 
leicht anhäufen. Die rasche Durchschneidung der Luft fördert bei 
der Konstruktion des Raumes nicht nur nicht, sondern hindert 
das Entweichen dieser Luftarten, und der Maschinist atmet not- 
gedrungen von denselben ein. 

3. Ein weiterer Punkt, der mir für die Entstehung von Hör- 
nervenschädigungen beim Lokomotivpersonal von Wichtigkeit zu 
sein scheint, ist die Frage nach dem Einfluß der körperlichen Er- 
beziehungsweise Übermüdung. 

Daß infolge starker körperlicher Anstrengung und dadurch 
verursachter Ermüdung Hörstörungen auftreten können, haben 
vor einiger Zeit Rugani und Fragola durch sorgfältige Unter- 
suchungen an gewissen Berufsklassen: Rad- und Rennfahrern, 
Soldaten usw. nachgewiesen. Nach den genannten Autoren sind 
diese Erscheinungen bei genügend langen Ruhepausen wieder voll- 
kommen ausgleichbar. 

In einer größeren, diesen Gegenstand behandelnden Arbeit be- 
tont Roth, daB besondere Umstände neben der körper- 
lichen Arbeit de Ermüdung rascher eintreten lassen 
und bei nicht genügender Erholung zur Übermüdung führen 
können. Darunter rechnet er unter anderem eine besonders 
geistig anstrengende und verantwortliche 
Tätigkeit, die die Aufmerksamkeit des Betreffenden ständig in 
Anspruch nimmt, ferner ein die betreffende Arbeit begleitendes 
dauerndes Geräusch oder Lärm, dessen ermüdende 
Wirkung, wie man das auf Grund eigener Beobachtung wohl hin- 
zusetzen darf, durch eine gewisse Gleichmäßigkeit nech gesteigert 
wird, und endlich drittens die Nachtarbeit. Sämtliche ge- 
nannten drei Faktoren nun finden sich bei Lokomotivführern zu 
geradezu klassischer Dreiheit vereinigt. 

Was insonderheit die Nachtarbeit angeht, so hat Sternberg 
erst kürzlich wieder auf das Ermüdende derselben bei Lokomotiv- 
führern hingewiesen; namentlich soll die Zeit zwischen 1—3 Uhr 
nachts für fast sämtliche derartige Beamte zu der kritischesten 
nach dieser Richtung gehören, deren einschläfernder Wirkung sie 
sich nur durch wiederholtes kaltes Waschen und Trinken von 
schwarzem Kaffee auf der Maschine entziehen können. Nun 
würde die schädliche Wirkung dieser nächtlichen Tätigkeit sicher 
ihren Ausgleich finden, wenn ihr eine entsprechende ausreichende 
Erholung gegenüber stände. Es darf aber als feststehend gelten, 
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und ist von dem genannten Autor auch früher schon betont worden, 
daß der Schlaf bei Tag dem Organismus nicht diejenige Erholung 
und Erquickung bietet, wie der während der Nacht. Das hängt 
mit dem Tageslicht, dem Tageslärm und dergleichen mehr zu- 
sammen. So kommt es, daß ein Lokomotivführer seinen Nacht- 
dienst am nächsten Abend nicht derartig ausgeruht antritt, wie 
das im Interesse seines Gesamtorganismus und seiner Gehör- 
organe wünschenswert wäre. 


Wie in seinem zentralen Nervensystem die Neurone infolge 
mangelnder Erholung durch die ungenügende Ruhepause in einen 
Zustand reizbarer Schwäche — Übermüdung — verfallen, so kann 
man sich unschwer vorstellen, daß das Gleiche auch beim Acusticus 
der Fall ist. Infolge dieses Momentes vermag der Nerv den nunmehr 
nachfolgenden, auf seine spezifischen Sinnesqualitäten wirkenden, 
hochgradigen Reizen nicht mehr die notwendige ausgleichende Ab- 
wehr entgegenzustellen und muß hierdurch bei der ständigen 
Wiederholung dieser Insulte eine dauernde Schädigung erleiden. 


4. Endlich läßt die Tatsache, daß die Hörstörungen nicht nur 
mit zunehmendem Dienst, sondern auch Lebensalter gehäufter 


auftreten und an Intensität zunehmen — das dürfte wohl für alle ` 


lärmgefährdeten Berufe zutreffen — den Gedanken an eine prädis- 
ponierende beziehungsweise akkumulierende Einwirkung arterio- 
sklerotischer Gefäßveränderungen nicht ganz von der Hand weisen. 


.Nach Auffassung von Boveri kommt allgemein die generali- 
sierte Arteriosklerose bei Berufen, die besonders schwere körper- 
liche Arbeiten zu verrichten haben, wie Lastträgern, Schmieden, 
Maschinenheizern usw. gehäufter als sonst zur Beobachtung. 


Aber auch andere interkurrierende Erkrankungen, namentlich 
solche wie Lues, deren anatomischer Angriffspunkt sich erfahrungs- 
gemäß häufig gleichfalls am Akustikus befindet, sind, ähnlich wie 
vorausgegangene Arbeit in lärmenden Betrieben, geeignet, die 
Vulnerabilität des peripheren Neurons für Schalleinflüsse zu 
steigern und damit die Entstehung nervöser Schwerhörigkeit in 
die Wege zu leiten. Unter dem von Freytag veröffentlichten, an 
Eisenbahnbeamten gewonnenen Material findet sich ein derartiger 
Fall, der eine reine doppelseitige Labyrintherkrankung aufwies. 
Er schaltet ihn aber für die Frage der Möglichkeit des Zusammen- 
hanges zwischen dieser Erkrankung und den konsekutiven Lärm- 
schädigungen vollkommen aus. 

Hingegen erklärt Ostino auf Grund seiner an Soldaten ge- 
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machten Beobachtungen ausdrücklich, daß er in luetischen Affek- 
tionen prädisponierende Momente für Schallschädigungen erblickt. 


Die Annahme des letztgenannten Autors scheint eine gewisse 
Bestätigung durch zwei kürzlich von mir gemachte Beobachtungen 
an luetischen Offizieren zu erhalten, die beide ihre progrediente 
nervöse Schwerhörigkeit auf ihre Tätigkeit beim Schießdienst 
zurückführten. Hierher gehört auch die Mitteilung von Bad- 
stübner, laut deren bei einem Luetiker, dem kurz hintereinander 
zwei Platzpatronenschüsss am Ohr vorbeigegangen waren, am 
nächsten Tag Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, Taubheit und 
Facialislähmung eintraten. Man könnte sich freilich diesfalls 
ebenso gut auch umgekehrt vorstellen, daß durch die infolge der 
Detonation geschaffene Vulnerabilität des inneren Ohres dem 
Infekt ein besonders günstiger Angriffspunkt geboten wurde. 


So ist es vielleicht auch mehr als bloßer Zufall, wenn Haber- 
mann in seinen fünf histologisch untersuchten Fällen von Kessel- 
schmiedtaubheit zweimal gleichzeitig Arteriosklerose und zweimal 
Tabes feststellen konnte, also beides Erkrankungen, die erfahrungs- 
gemäß an sich den Hörnerven tangieren können, während in dem 
letzten seiner Fälle septische Meningitis zu einer doppelseitigen 
Neuritis acustica geführt hatte. 


Letztere Beobachtung scheint in gewisser Analogie zu dem 
oben genannten Badstübnerschen Fall jedenfalls die Möglichkeit 
offen zu lassen, daß der Weg diesfalls auch der umgekehrte 
gewesen sein kann, d. h., daß sich das infektiöse Virus auf dem 
durch die vorausgegangene Schallschädigung in seiner Wider- 
standskraft herabgesetzten Nervengewebe angesiedelt hat. 


Das würde auch mit den von Benario mitgeteilten Erfah- 
rungen übereinstimmen, nach denen sich Lues mit einer gewissen 
Vorliebe an den Hörnerven von Angehörigen schallgefährdeter 
Berufe, wie Schmieden, Schlossern usw. etabliert. 


Im gleichen Sinne sind vermutlich auch die von Ziem in der 
„Klinisch-therapeutischen Wochenschrift’ veröffentlichten drei 
Fälle zu deuten, wenn auch die mitgeteilten klinischen Daten 
diesfalls nicht ganz lückenlos sind. Jedenfalls hatte sich bei den 
Genannten eine durch starken Durst, Ohrensausen, Schwindel, 
Schwerhörigkeit, Kopfschmerzen und in einem Falle durch einen 
Herpes der Kinngegend charakterisierte infektiöse Erkrankung, 
die von dem Autor und einem anderen einen dieser Patienten 
mitbehandelnden Kollegen als Influenza angesprochen wurde, an 
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eine vorausgegangene intensive Schallwirkung — sämtliche Kranke 
waren Schlosser — angeschlossen. 

Beide Möglichkeiten: Vorausgegangene Infektion und nach- 
folgende Schallschädigung, beziehungsweise die Umkehrung dieses 
Weges erhalten durch die Edingersche Aufbrauchstheorie ihre 
restlose Aufklärung. | | 

Daß aber auch die individuelle Disposition der 
davon Betroffenen bei der Entstehung ihres Leidens eine nicht 
unbeträchtliche Rolle spielt, wird von mehreren Untersuchern, 
z. B. Siebenmann ausdrücklich betont. Anders wäre es jedenfalls 
auch nicht zu erklären, wenn jugendliche Individuen bisweilen 
schon nach ganz kurzer Zeit ihrer Tätigkeit an Affektionen des . 
inneren Ohres erkranken, während bedeutend ältere lange Zeit 
frei davon bleiben. | 

Auch in den beiden anderen Klassen lärmgefährdeter Berufe: 
bei Kesselschmieden und Soldaten stoßen wir auf ähnliche Beob- 
achtungen. So berichtet mir Ballo von Kesselschmieden, die 20 
bis 30 Jahre im Betrieb sind und noch ‚‚erstaunlich’’ gut hören, 
während sSagebiel einen jungen Fähnrich beobachtete, der infolge 
des Schießens bei der Truppe schwerhörig wurde. Interessant 
war diesfalls, daß sich die Schwerhörigkeit ganz erheblich besserte, 
während er sich auf Kriegsschule, d. h. außerhalb des Bereiches 
lärmschädigender Einflüsse befand, um jedoch sofort wieder und 
zwar fortschreitend zuzunehmen, nachdem er zur Truppe zurück- 
gekehrt war. 

Wenn man somit die Frage, ob der Lärm auf der Loko- 
motive das innere Ohr des betreffenden Beamten zu 
schädigen imstande ist, zumal unter der Voraussetzung 
der angeführten verschiedenen prädisponierenden Faktoren, 
bejahen muß, so erhebt sich auf Grund deren die weitere, 
ob dieseLäsion eine Gefahr für dasreisende 
Publikum bedeutet. Zilliacus, Sachs u. A. sind der Mei- 
nung, daß dies nicht der Fall sei, da die meisten Signale optische 
und die wenigen im Gebrauch befindlichen akustischen (Knall- 
signale) derartig laute sind, daß auch hochgradig Schwerhörige sie 
noch zu perzipieren imstande seien. Letzteres gilt wenigstens für mit 
Reisenden besetzte Züge, während bei Leerzügen (z. B. während 
des Rangierens) Horn- und Pfeifensignale im Gebrauch sind und 
nach mündlicher Aussage der Lokomotivbeamten durch den auf 
der Maschine herrschenden Lärm leicht überhört werden können. 
Beim Gebrauch derartiger, nicht genügend intensiver Signale 
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auch für besetzte Züge wäre eine Gefahr für das reisende Publikum 
somit selbst dann vorhanden, wenn es sich dabei um normal- 
hörende oder annähernd normalhörende Lokomotivbeamte han- 
delte, da die Geräusche des fahrenden Zuges alle anderen nicht 
ganz besonders intensiven Schallquellen übertäuben. 

Das Prinzip der Bahnverwaltungen, vorzugsweise optische 
an Stelle akustischer Signale zu verwenden, ist mithin unbeding- 
tester ohrenärztlicher Zustimmung gewiß, während man sich vor 
einer Übersohätzung der durch Lärm auf den Loko- 
motiven acquirierten Schwerhörigkeit, wenig- 
stens insoweit, als diese von Einfluß auf die Sicher- 
heit des reisenden Publikums sein könnte, hüten muß. 
Darüber dürfte auch die Statistik der Eisenbahnunfälle zweifels- 
freie Auskunft erteilen, in der das Überhören akustischer Signale 
für besetzte Züge eine meines Wissens minimale oder gar keine 
ursächliche Rolle spielt, während Leerzüge infolge der für solche 
im Gebrauch befindlichen weniger intensiven Signale eine gewisse 
Gefahr nach dieser Richtung hin laufen können. 

Wir gelangen nunmehr zu einer weiteren Klasse von Berufen, 
über deren Gehörsschädigungen infolge ihrer Tätigkeit wir ein- 
gehender orientiert sind: das sind Jäger, Schützen und 
die Angehörigen von Armee und Marine, in der 
letzteren wieder ganz besonders die Artilleristen. 

Schon Toynbee hat darauf aufmerksam gemacht, daß die 
oben genannten Berufsklassen häufig an einem singenden Ge- 
räusch im Ohre leiden und zwar vorzugsweise im linken Ohr, das 
beim Schießen, vorausgesetzt, daß es sich um einen Rechtsschießer 
handelt, der Schallquelle zugekehrt ist. Die Richtigkeit dieser 
Beobachtung ist inzwischen mehrfach bestätigt worden. Bezold 
konnte diese dahin ergänzen, daß er bei Scheibenschützen mittels 
der Galtonpfeife einen Ausfall der höchsten Töne konstatierte. 

Größere Untersuchungsreihen, respektive zahlreichere Beob- 
achtungen über diese Frage, die meist an Soldaten, besonders 
Artilleristen, beziehungsweise Seeoffizieren angestellt sind, liegen 
vor von Boucheron, R. Müller, Ostino, Moller, Friedrich, Jaehne, 
Rhese, Balla und in den Sanitätsberichten von Armee und Marine. 
Der größte Teil dieser Beobachter kommt zu dem Ergebnis, daß 
der Sitz der Hörstörung auf Grund der Verkürzung der Knochen- 
leitung, der Einengung der oberen Tongrenze oder wenigstens 
der quantitativen Herabsetzung der Hördauer für hohe Töne 
(c4 und cë) diesfalls im inneren Ohr zu suchen ist und nicht ganz 
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selten (Bezold, Moller, Sanitätsberichte) mit subjektiven Ge- 
räuschen und Schwindel einhergeht. Letztere Beobachtung wird 
beispielsweise belegt durch die Mitteilung von Oesterlen, wonach 
bei einem Feldwebel infolge Anschießens von Gewehren (400 bis 
500 Schüsse täglich in geschlossenem Raum) Schwerhörigkeit 
mit Schwindel und Erbrechen auftrat. 

Bei einem weiteren dem Unteroffiziersstande (Schießunter- 
offizier) angehörenden Mann gesellte sich zu den genannten Er- 
scheinungen noch Pulsverlangsamung auf 44 Schläge (Schelle), die 
vermutlich auf reflektorischem Wege durch Vermittlung des Vesti- 
bularis auf den Vagus zustande kam (Ref.). 

Analog der akkumulierenden Wirkung von Schallschädigungen 
der Eisenbahnbeamten, die vorher Schlosser waren, findet sich im 
Armeesanitätsbericht von 1899/1900 die Angabe, daß die Schwer- 
hörigkeit bei einem Soldaten, der vor seiner Einstellung Kessel- 
schmied war, durch Schießen im Exerzierhaus verschlimmert 
wurde; es traten Schwindelgefühl und subjektive Geräusche hinzu. 

Boucheron, R. Müller, Ostino, Moller, Rhese sind der Ansicht, 
daß Leute mit Mittelohraffektionen, besonders mit Tubenenge 
und Retraktion der Membrana tympani durch Schallschädigungen 
der genannten Art besonders gefährdet sind. 

Oehmigen will nach seiner mir gemachten Mitteilung seit 
Einführung der sogenannten S-Munition in der Armee häufiger 
Fälle mit linksseitiger Schwerhörigkeit beim Aufsiohtspersonal 
(Schießunteroffizieren, Leutnante, Hauptleuten) beobachtet haben. 
Auch er ist der Ansicht, daß Leute mit bestehendem Rachen-, 
Tuben-, Mittelohrkatarrh mehr gefährdet sind als gesunde Leute. 

Rhese glaubt, eine Prädisposition für die Entstehung von 
Schallschädigungen nach Überstehen einer Mittelohrentzündung 
entweder durch Zurückbleiben geringer Schädigungen der Schall- 
‚ leitungskette oder durch Hinterlassung einer Vulnerabilität des 
peripheren Neurons annehmen zu sollen. 

Jaehne ist im Gegensatze zu den Genannten der Ansicht, 
daß Mittelohrprozesse keinen begünstigenden Einfluß auf die Ent- 
stehung von Schallschädigungen ausüben, da er sie in prozentual - 
annähernd gleicher Häufigkeit sowohl bei schallgeschädigten wie 
bei ohrgesunden Artillerieunteroffizieren, die den gleichen Schall- 
‚ schädigungen wie die erstgenannte Gruppe ausgesetzt waren, fand. 

Mir machte ein Patient, der mir als naher Verwandter seit 
Jahrzehnten als passionierter Jäger bekannt und immer ohr- 
gesund gewesen ist, folgende Angaben: 
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Vor etwa 2 Jahren erkrankte er im Anschluß an einen Schnupfen 
mit einem Gefühl von Fülle und Knattern im Ohr. Der ihn damals bse- 
handelnde Ohrenarzt habe verschiedentlich Lufteinblasungen bei ihm vor- 
genommen, wonach sich die Beschwerden verloren. Seit jener Zeit jedoch 
glaube er eine gewisse Gehörsabnahme auf diesem Ohr zu bemerken, zu 
der sich in letzter Zeit bisweilen Anfälle von Sausen und Schwindelgefühl 
bei raschen Kopfbewegurgen hinzugesellten. 

Während das rechte Trommelfell vollkommen normale Verhältnisse 
aufwies, war das linke sehr stark retrahiert, in der Peripherie getrübt und 
im Siegle weniger beweglich als rechts. Beim Katheterismus ging die Luft 
rechts frei, links nur gepreßt durch. Eine Hörverbesserung trat danach 
nicht ein. Der Sitz der Hörstörung befand sich nach dem Ergebnis der 
Stimmgabeluntersuchung lediglich im inneren Ohr, während rechts ein 
nach jeder Richtung hin vollkommen normales Hörvermögen bestand. 
Keine Andeutung von Arteriosklerose war vorhanden. 

In diesem Falle konnte ich mich begreiflicherweise auch des 
Eindruckes nicht ganz erwehren, daß die Innenohrschwerhörigkeit 
mit Schallschädigungen durch die jagdliche Betätigung in Zu- 
sammenhang stehe und der vorausgegangene Tubenmittelohr- 
katarrh sowie die anscheinend hiervon zurückgebliebenen Ver- 
änderungen an Tube und Mittelohr eine begünstigende Rolle dabei 
gespielt hätten. Da diese Frage aber für sämtliche lärmgefährdete 
Berufe von begreiflicher Wichtigkeit ist, kommen wir gleich noch- 
mals ausführlich auf sie zurück. 


In ihren Antworten auf eine von mir veranstaltete Umfrage 
sprachen sich 79 Herren dahin aus, daß der Sitz der von ihnen 
beobachteten Lärmschädigungen iminneren Ohr 
zu suchen und auf vorausgegangene akustischeTraumen 
zurückzuführen sei. Ein Autor beschränkt sich dabei auf die 
von ihm beobachteten Fälle vonSchußläsionen des inneren 
Ohres, während die übrigen Herren ihre Erfahrungen an 
Kesselschmieden, Schlossern u. dgl., sowie am 
Eisenbahnpersonal und Soldaten promiscue mit- 
teilen. Infolgedessen ist es auch nicht möglich, den größten 
Teil des eingelaufenen Materials unter eine der drei oben genannten 
Hauptgruppen zu rubrizieren. Betont sei nur, daß neben nervöser 
 Schwerhörigkeit auch gar nicht ganz selten Schwindel und sub- 
jektive Geräusche von einfachem Singen bis zum qualvollsten 
Tosen angegeben werden. 

Eine Anzahl von Herren (12) führen das gleichzeitige Vor- . 
handensein von Mittelohraffektionen meist chronischer Natur 
(Tubenmittelohrkatarrhe) an, ohne aber deren Entstehung mit 
dem Betriebslärm ursächlich’ in Verbindung zu bringen. Meist 
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wird deren Entstehung auf Temperatur- und Feuchtigkeitsver- 
hältnisse, unter denen die Betreffenden gleichzeitig zu arbeiten 
haben, zurückgeführt. 

Durch eine besondere Frage in diesem Sinne nun wurde der 
Versuch gemacht, die Ansicht der einzelnen Beobachter dahin zu 
extrahieren, ob sie gleichzeitig bestehenden Mittelohraffektionen 
eine prädisponierende oder schützende Rolle bei 
der Entstehung von Lärmschädigungen des inneren Ohres zu- 
weisen. | 

Die hierauf eingelaufenen Antworten lassen sich in drei 
Gruppen einteilen und zwar: 

l. In solche, die in einer konkomitierenden Mittelohraffektion 
einschützendes Moment gegen die Entstehung von Lärm- 
schädigungen erblicken, - 

2. in solche, die in einer gleichzeitigen Mittelohrerkrankung 
ein prädisponierendes Moment für die Entstehung von 
Lärmschädigungen sehen, 

3. in solche, die in gleichzeitig bestehender Mittelohraffektion 
weder ein schützendes noch ein prädisponierendes Moment für 
Lärmschädigungen erblicken oder sich eines Urteils über diesen 
Zusammenhang enthalten. 

Im einzelnen lauteten die Antworten wie folgt: 


Gruppe |. 


No. 2. Kullmann: Ja, in zwei Fällen, soweit ich mich er- 
innere. 

No. 13. Wanner: Bei einem Schmied bestand rechts Perfora- 
tion, links nicht. Beiderseits Erkrankung des inneren Ohres. Bei 
intaktem Trommelfell links Flüstersprache 10 om, bei Perforation 
rechts 2 m. 

No. 16. Meier: Ich habe mehrere Fälle in Erinnerung, ohne 
imstande zu sein, detaillierte Krankengeschichten zu liefern, in 
denen bei Kesselschmieden und Schlossern relativ gut hörende 
Ohren mit Residuen von Eiterungen oder mit chronischen oder 
öfter rezidivierenden Schleimhauteiterungen von der Professions- 
ertaubung des nicht im Schalleitungsapparat geschädigten Ohres 
verschont geblieben sind. 

No. 26. Gärtner: Die Beobachtung habe ich sehr oft gemacht, 
besonders bei fehlendem Trommelfell oder Perforation. 

No. 51. ?: Den Eindruck habe ich gehabt. 
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No. 63. Herrmann: Bei Schallhindernis im Mittelohr oder 
im Gehörgang treten die Schädigungen des inneren Ohres nicht so 
schnell auf. 

No. 65. von Meurers: Es war mir stets sehr auffallend, daß 
Leute mit chronischer Mittelohreiterung fast nie über den 
lästigen Lärm im Betrieb klagten. 

No. 70. Lehr: Fast niemals beobachtete ich Lärmschädi- 
gungen bei Ohreiterung. 

No. 66. Reinking: In zwei Fällen mit einseitig chronischer 
Mittelohreiterung war diese Seite weniger gefährdet als die andere. 


Gruppe 2. 


No. 7. Rhese: Bei Artilleristen mit gleichzeitig böstähenden 
Tubenkatarrhen und Mittelohrprozessen waren die Lärmschädi- 
gungen stärker als bei gesundem Mittelohr. 

No. 12. Kobrak: a) Robert G., Schmied, linksseitige pro- 
fessionelle Schwerhörigkeit. Rechts ohne Besonderheiten. Links 
Retraktion. Gehör rechts gut, links 0,3 m (Zahlen und Worte), 
Weber nach rechts lateralisiertt. Rinne links positiv, Knochen- 
leitung links fast zu Ende, c durch Luft fast zu Ende, c* durch 
Luft deutlich verkürzt. Rechts ohne Besonderheiten. 

b) Arthur M. Rechts Narben und leichte professionelle Schwer- 
hörigkeit, links ohne Besonderheiten. Rechts: Flüstersprache 1,5 
bis 2 m (Zahlen und Worte), links gut. Weber nach rechts laterali- 
siert, Rinne rechts positiv. 

K 

cL 
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No. 5. Brühl: In mehreren Fällen waren die Lärmschädi- 
gungen bei Mittelohrprozessen größer, doch möchte Brühl keine 
Schlüsse daraus ziehen, sondern steht auf Wititmaacks Stand- 
punkt. (Verhandl. d. Deutsch. Otol. Ges., 1913.) 

No. 15. Kalähne: Die Schwerhörigkeit des gleichzeitig an 
Mittelohreiterung erkrankten Ohres war stärker. 

No. 39. Böhnig: Ich habe zwei Fälle beobachtet, bei denen 
das durch chronische Mittelohreiterung herabgesetzte Gehör 
gerade etwas stärker in bezug auf hohe Töne nachließ durch den 
schädigenden EinfluB des Lärms. 

No. 43. Rosenberg: Bei einem Nieter war die nervöse Schwer- 
hörigkeit auf der schlimmeren Seite, der linken, mit einer leichten 


Schwach 
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Tubenstenose kombiniert, rechts war das Gehör besser. Es be- 
stand dort keine Stenose. Die schlimmere Seite war gleichzeitig 
die der Schalleinwirkung bei der Arbeit mehr exponierte. 

No. 69. . Ludewig: Lörmschädigungen des inneren Ohres 
treten bei gleichzeitig bestehender Mittelohraffektion häufiger auf 
als bei gesundem Mittelohr. 

No. 73. Oehmigen: Leute mit bestehendem Rachen-Tuben- 
Mittelohrkatarrh erschienen mir durch Lärm mehr gefährdet als 
ohrgesunde Leute. 

No. 79. ?: Meiner Beobachtung nach waren Lärmsohädigungen 
bei bestehendem Tubenverschluß schwererer Natur. 


Gruppe 3. 


No. 9. Cohn: Ich habe zurzeit noch einen Kranken in 
Behandlung mit chronischer Mittelohreiterung (Totaldefekt nach 
Scharlach) mit denselben engen, als wenn das Trommelfell 
erhalten wäre. 


No. 46. Brieger: In den Fällen unserer Beobachtung bestanden 
so oft gleichzeitige Veränderungen im Mittelohr, daß ich im Ver- 
halten des Mittelohres ein schützendes, beziehungsweise prädis- 
ponierendes Moment für die Schädigung in geräuschvollen Be- 
trieben nicht erblicken kann. 

No. 50. Walliczek: Mir sind sichere Fälle bekannt, bei welchen 
eine Lärmschädigung des inneren Ohres nach Kesselreinigung 
vorkam, trotz bestehender chronischer Mittelohreiterung beider- 
seits. Ob diese Schädigung geringer war, wie sie bei normalem 
Trommelfell gewesen wäre, kann ich nicht beurteilen. | 


Die hier vorliegenden Antworten lassen sich in solche ein- 
teilen, in denen ein oder mehrere Einzelfälle angeführt werden, 
während in den anderen ein mehr oder minder bestimmtes all- 
gemeines Urteil über die vorliegende Frage ausgesprochen wird. 


Die drei Fälle der ersten Gruppe, die der Beobachtung von 
Wanner und Reinking entstammen, sind sämtlich solche mit 
Mittelohreiterung. Auch diejenigen beiden Autoren 
dieser Gruppe, ‘deren Allgemeinurteil über diese Frage am 
bestimmtesten lautet: daß nämlich Leute mit chronischen 
Eiterungen fast nie über lästigen Lärm im Betrieb 
klagten, beziehungsweise Lärmschädigungen aufwiesen, haben 
diese Beobachtung nur bei der genannten Kategorie von Kranken 
gemacht. 
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In der Gruppe 2 sind die Mittelohrschädigun- 
gen, die anscheinend eine Lärmschädigung des inneren 
Ohres begünstigen, aus Mittelohr- und Tuben- 
katarrhen, beziehungsweise Stenosen, sowieaus Mit- 
telohreiterungenziemlihgemischt. Indiese Gruppe 
gehören auch die Beobachtungen derjenigen beiden Autoren, 
Rhese und Oehmigen, deren Urteil sich dabei ausschließlich auf 
Schädigungen durch Schuß bei Infanterie oder Artillerie stützt. 
Sie geben in Übereinstimmung mit den meisten ihrer militär- 
ärztlichen Kollegen der deutschen und fremden Armeen der An- 
sicht Ausdruck, daß Tubenmittelohrkatarrheprä- 
disponierend für Lärmschädigungen anzusehen sind. 


Mir erscheint das zur Beurteilung dieser Frage hier vor- 
liegende klinische Material zunächst einmal viel 
zu klein, um zur Lösung dieser Frage, die durch die Ergeb- 
nisse der experimentellen Untersuchungen der Siebenmannschen 
Schule in ein akutes Stadium eingetreten ist, irgendwie bei- 
zutragen. Es ist ferner unmöglich, selbst dieses kleine Material 
unter einen einheitlichen Gesichtspunkt zusammenzufassen, da 
die abgegebenen Allgemeinurteile einmal die Intensität, das 
andere Mal die Geschwindigkeit und das dritte Mal endlich 
die Häufigkeit, mit der Schallschädigungen bei bestehenden 
Mittelohrleiden auftreten oder ausbleiben, zur Basis ihres Ver- 
gleiches machen. Auch dürfen wir nicht vergessen, daß bei 
all den in Frage kommenden verschiedenen Berufsklassen, wie 
wir oben gesehen haben, nicht selten lediglich einseitige Hör- 
störungen vorkommen, beziehungsweise solche, die sich auf 
einem Ohr stärker als auf dem anderen bemerkbar machen und 
zwar auch in Fällen, in denen jede Mitbeteiligung des Mittel- 
ohres auszuschließen ist. Darauf scheint ja auch der Umstand 
nicht ohne Einfluß zu sein, welohes Ohr der Lärmquelle entweder 
ausschließlich oder vorzugsweise zugewendet war (siehe oben unter 
dem Kapitel Jäger, Schützen usw.). Zur Illustration hierzu gebe 
ich ferner die Krankengeschichte folgenden Falles wieder, dessen 
Mitteilung ich der Liebenswürdigkeit von Kollege Huber verdanke. 

Der 59 Jahre alte Pat., Werkmeister in einer großen Fabrik, klagt 


über eine seit Jahren sich dauernd steigernde Gehörsabnahme auf dem 
linken Ohr. 


Die Hörprüfung ergab rechts fast noch normales Gehör, während 
links sich das typische Bi!d der nervösen Schwerhörigkeit präsentierte. 


Nachträglich gab Pat. an, er habe jahrelang im Bureau so gesessen, 
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daß der aus dem immer offenstehenden Fabrikeraum und Arbeitssaal 
heraustönende Fabriklärm ausschließlich sein linkes Ohr treffen mußte. 

Hätte dieser Patient zufälligerweise auf dem einen oder 
anderen Ohr eine Mittelohrveränderung gehabt, so würde man 
leicht in der Lage sein, diese zugunsten der einen oder der anderen 
oben skizzierten Anschauung auszudeuten. 

Ist das Mittelohrleiden aber doppelseitig, so würde sich der 
Vergleich auf mittelohrgesunde Individuen aus demselben Betrieb, 
die bei sonst gleichen gesundheitlichen Allgemeinverhältnissen und 
annähernd gleichem Lebensalter denselben Schädigungen mög- 
lichst ebenso lange ausgesetzt waren, wie der Obengenannte, zu 
erstrecken haben, um sich ein Urteil bilden zu können. 

Jedenfalls also sind Täuschungen durch Zufälligkeiten (z. B. 
Stellung zur Lärmquelle bei einseitiger Affektion), durch die schon 
erwähnte individuelle stärkere oder schwächere Disposition zu 
derartigen Schädigungen, die besonders für das Ausbleiben oder 
Eintreten doppelseitiger Schädigungen in Frage kommen kann, 
beziehungsweise durch das Überstehen etwaiger für Schallschädi- 
gungen anscheinend prädisponierender Erkrankungen des inneren 
Ohres nicht ausgeschlossen. 

Um allen hierdurch möglichen irrtümlichen Schlußfolgerungen 
zu entgehen, wäre es meines Erachtens zur klinischen Lösung dieser 
Frage, die ja von ungemeiner praktischer Wichtigkeit besonders im 
Hinblick auf die Berufswahl ist, erforderlich, daß 

1. die Zahl der dieser Untersuchung zu unterwerfenden Indi- 
viduen eine möglichst große ist, 

2. die äußeren Voraussetzungen: allgemeiner Gesundheits- 
zustand, Lebensalter, Dienstalter in dem betreffenden Betrieb für 
beide Kategorien der zu Untersuchenden, d. h. mittelohrgesunde 
und mittelohrkranke, die gleichen sind, 

3. die Untersuchungen v or Aufnahme der betreffenden Tätig- 
keit und nach einer gewissen Dauer derselben, die den 
Zeitraum von mindestens zwei Jahren zu umfassen hätte, vor- 
zunehmen sind, 

4. diese Untersuchungen sich zu erstrecken hätten: 

&) auf den otoskopischen Befund, 

b) auf den rhino- und postrhinoskopischen Befund, 

c) auf die Feststellung 

der Hörfähigkeit für Flüstersprache, 
der Knochenleitung, 
der oberen und unteren Tongrenze, 


204 Voss, Berufs-(Gewerbe-)Krankheiten 


der (quantitativen) Hördauer für die Gabeln c* und c5 in 
Luftleitung, 

d) auf die Vornahme der Luftdusche, falls der Hörbefund 
beiderseits kein absolut normaler war, 

e) auf die nochmalige Untersuchung im oben genannten Sinne 
nach Vornahme der Luftdusche, und daß endlich | 

5. anzugeben ist, ob, beziehungsweise welches Ohr der Schall- 
quelle ausschließlich oder vorzugsweise zugewandt wurde. 

Die Voraussetzungen für die Vornahme derartiger Unter- 
suchungen sind meines Erachtens nur bei Angehörigen der Armee 
oder Marine gegeben. 

Bei Arbeitern in Kesselschmieden, Schlossereien usw. ist das 
Arbeitspersonal einmal zu fluktuierend, dann auch in bezug auf 
das Überstehen interkurrenter Krankheiten, z. B. Lues, Abusus 
von Tabak und Alkohol, nicht genügend zu kontrollieren. 

Bei Lokomotivbeamten ist zwar das Untersuchungsmaterial 
. stabil, die Kontrolle des zweiten Punktes aber ebenso wenig sicher 
durchführbar. Außerdem treten hier mehr wie bei den beiden 
anderen großen Kategorien lärmgefährdeter Berufe (Kesselschmiede, 
Jäger, Soldaten) die oben angeführten zahlreichen anderen prädis- 
ponierenden Momente zur Entstehung von Schallschädigungen 
mit in Konkurrenz, die das klare Bild beeinflussen. 

Bei Soldaten kommt dies alles infolge der andauernden Kon- 
trolle, der sie unterliegen, so gut wie vollkommen in Fortfall. 
Außerdem gehören sie einem Lebensalter an, in dem sich noch so 
gut wie keinerlei Aufbrauchskrankheiten bemerkbar machen. 

Die von dieser Kategorie bisher vorliegenden Untersuchungen 
(Müller, Jähne, Rhese) erfüllen nicht die sämtlichen oben auf- . 
gestellten Bedingungen hinsichtlich des Untersuchungsverfahrens. 
Sie sind deshalb zur Lösung dieser Frage noch nicht als völlig 
einwandfrei anzusehen. 

Wir gelangen nunmehr zu der Frage von Schädigungen durch 
berufsmäßiges Telephonieren. 

Über solche berichtete als erster Clarence Blake. Dieser 
Autor behauptete, daß der anhaltende Gebrauch des Telephons 
für Individuen mit im voraus schon geschädigtem Gehörorgan in 
vielen Fällen schädlich sei. | 

Gelle, dessen Untersuchungen die nächsten über diesen Gegen- 
stand waren, hatte in mehreren Fällen nicht nur einen schädlichen 
Einfluß des Telephonierens auf das Hörvermögen, sondern auch 
auf das ganze übrige Nervensystem beobachtet. 
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Lanois zog aus diesen und eigenen Beobachtungen den Schluß, 
daß der häufige Gebrauch des Telephons für ein gesundes Ohr 
ungefährlich sei, aber eine schädliche Wirkung auf ein krankes 
Ohr habe. 


Urbantschitsch war der Meinung, daß die Telephontaubheit 
durch Labyrintherschütterung und einen Akkommodations- 
krampf der Binnenmuskeln des Ohres bedingt sei. Die von Treitel 
beobachtete, nach längerem Telephonieren auftretende Diplaousis 
binauralis soll nach diesem Autor ein Ermüdungsphänomen dar- 
stellen. Kahn hält einen Teil der mitgeteilten Schädigungen für 
durch Nebengeräusche in den alten Apparaten bedingte, die bei 
den modernen Apparaten in Wegfall kämen und glaubt, daß die 
. unter den jetzigen veränderten Verhältnissen geklagten Beschwer- 
den auf die intensive und fortgesetzte Anspannung des Gehörs 
zurückzuführen seien. 


Röpke fand an acht untersuchten Telephonistinnen ähnlich 
wie die übrigen Autoren die schon anderen Orts zum Teil er- 
wähnten Beschwerden, beziehungsweise Veränderungen. 


Politzer führt als die häufigsten Symptome der bei früher 
nicht normal hörenden Individuen durch den Telephongebrauch 
hervorgerufenen Gehörsverschlimmerung an: Hyperaesthesis 
acustica, subjektive Gehörsempfindungen, Gefühl von Druck und 
Eingenommenheit in den Ohren und progressive Abnahme der 
Hörschärfe. Er ist der Ansicht, daß die infolge des Telephon- 
gebrauches bewirkten Hörstörungen und nervösen Symptome 
durch das beim Anschluß öfters entstehende intensive Knattern 
der Telephonplatte verursacht werden. 


Braunstein, der als erster seine Untersuchung auf ein großes 
Material von 160 sich freiwillig meldenden Telephonbeamten 
des Münchener Telephonamtes stützen konnte, stellte fest, daß 
sämtliche Untersuchte normales Gehör hatten, und daß deshalb 
berufs- und gewohnheitsmäßiges Telephonieren auf ein gesundes 
Gehörorgan keinen gesundheitsschädigenden Einfluß ausüben. 


Daß Telephonieren auf erkrankte Gehörorgane nachteilig 
einwirke, dafür konnte Braunstein ebenfalls einen Beweis nicht 
erbringen. Allerdings reichte das ihm zur Beurteilung dieser Frage 
zur Verfügung stehende Material auch nicht aus. Blegvad kriti- 
siert mit Recht an der Braunsteinschen Arbeit, daß der Verfasser 
nur solche Beamtinnen untersuchte, die sich freiwillig meldeten, 
so daß ihm aus leicht begreiflichen Gründen gerade diejenigen, 
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deren Untersuchung für die vorliegende Frage am wertvollsten 
gewesen wäre, entgehen konnten. 


Tommasi, dessen Untersuchungen sämtliche neun Tele- 
phonistinnen des Telephonsmtes zu Lucca betrafen, fand einmal 
doppelseitige Otitis media catarrhalis chronica mit initialen Laby- 
rinthsymptomen bei einer Beamtin, die zwei- bis dreimal ‚elek- 
trische” Läsionen bekommen hatte. Eine andere, die 18 Jahre 
lang angestellt gewesen war, hatte einmal einen Blitzschlag be- 
kommen und hatte herabgesetztes Hörvermögen. Von drei anderen 
hatte nur eine normales Gehör. Eine der Untersuchten mit sieben- 
jähriger Dienstzeit litt an allgemeiner Nervosität. Tommasi hält 
die gefundenen Veränderungen teils für Folgen einer Affektion 
der Nase und des Nasenrachenraumes, teils für eine solche des 
fortgesetzten Telephonierens, welches eine Reizung in den Nerven 
des Gehörorgans mit sekundärer Ausdehnung auf das gesamte 
Nervensystem hervorrufe. Nach Tommasi erleidet ein normales 
Gehörorgan durch den Gebrauch des Telephons zwar keine schwere, 
auf die Dauer jedoch eine nicht ungefährliche Schädigung. 


Mancioli hält die bei Telephonistinnen gefundenen Berufs- 
schädigungen des Ohres nicht nur für Folgen einer nervösen Er- 
schöpfung, sondern für leichte umschriebene Labyrinthläsionen. 


Auch Vittorio Zevi hat über die Arbeitsbedingungen und 
die Gewerbekrankheiten des im Telegraphen- und Telephondienst 
beschäftigten Personals eine Abhandlung veröffentlicht, die mir 
leider nicht zur Verfügung stand. 


In der Zeitschrift „Il Ramazzini’’ 1909, Fasc. 8/9, sind als Be- 
rufskrankheiten bei den Telephonistinnen meistens .nervöse Er- 
scheinungen und Herabsetzung des Hörvermögens angeführt. 


Die ausgedehntesten Untersuchungen über das in Rede 
stehonde Kapitel stammen von Blegvad. Er hat seine Unter- 
suchungen an 450 an der Hauptzentralstation in Kopenhagen 
sowie auf den kleinen, in erreichbarer Nähe gelegenen Zentralen 
angestellten Beamtinnen vorgenommen und kommt zu folgenden 
Schlüssen. 


Das Trommelfell des beim Telephonieren benützten Ohres 
ist häufiger retrahiert. Tiefe Töne werden infolge Angewöhnung 
mit dem telephonierenden Ohre nicht so gut gehört. Die obere 
Grenze wird durch Telephonieren nicht nachweisbar beeinflußt. 
Das Telephonieren führt bei Gehörorganen mit normalem Trommel- 
fell keine Herabsetzung, aber auch keine Schärfung des Gehörs 
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herbei. Auf chronische Mittelohreiterungen findet keine schäd- 
liche Einwirkung statt. 


Infolge der durch den festanliegenden Ebonitkopfhörer ver- 
ursachten Erwärmung im Gehörgang und dadurch verursachten 
Schweißabsonderung kommt es zu Jucken und infolge dessen zu 
Ekzem, Furunkulose und Otomykose des äußeren Gehörganges, 
wie das oben bereits an den entsprechenden Stellen erwähnt ist. 


Keine der mit chronischen Mittelohreiterungen behafteten 
Telephonistinnen, außer drei mit vorausgegangenen Katarrhen 
und Tubenaffektionen, hatte über Schmerzen in dem kranken Ohr 
zu klagen. Von 17 Telephonistinnen wurde über Sausen, aber 
nicht häufiger bei kranken wie bei gesunden Ohren geklagt, bei 
sieben endlich bestand ein Gefühl von Druck, Fülle und Klapper- 
erscheinungen sowie Eingenommenheit im Ohr. Einmal wurde 
über Schwindel geklagt und einmal bestand Hyperaesthesia acus- 
tica als Ausdruck allgemeiner Nervosität. 


Die beim Läuten, Prüfen, elektrischen (Blitz, Starkstrom) Ent- 
ladungen auftretenden Krankheitserscheinungen sind meist Aus- 
druck einer traumatischen Neurose, nur selten erfolgt der Über- 
gang der Elektrizität auf die Telephonistin. Die Ursache für die 
entstandenen Schädigungen sind Schreck und ein intensiver und 
unvermuteter Schall. Das akustische Trauma ist häufiger als das 
elektrische und nur in einem, von Ganser mitgeteilten Falle hält 
Blegvad ein solches durch den Nachweis der gleichzeitig dabei 
aufgetretenen Verbrennung für sicher. Die von Heermann und 
Kurella berichteten Fälle, in denen das eine Mal in Verbindung 
mit doppelseitiger Mittelohrentzündung einige Tage nach dem 
Unfall, das andere Mal erst fünf Wochen nach dem in die Leitung 
geratenen Blitzschlag Menieresche Symptome beobachtet wurden, 
werden von Blegvad als solche mit organischer Läsion durch das 
erlittene Trauma angesprochen. In diese Rubrik dürfte auch der 
im Sanitätsbericht von 1907 mitgeteilte Fall gehören, in dem die 
Schwerhörigkeit erst vier Wochen nach dem Blitzschlag in die 
Leitung auftrat. Vielleicht, daß ähnlich wie bei den experimentellen 
Radiumschädigungen, die elektrische Degeneration der nervösen 
Elemente erst nach einer gewissen Zeit der Latenz in Erscheinung 
tritt. Freilich läßt sich ohne die Unterlage einer genauen funk- 
tionellen Untersuchung des Cochlear- und Vestibularapparates 
in direktem Anschluß an den Unfall, beziehungsweise eine Zeit- 
lang nach diesem ein entscheidendes Urteil über die Art der hier 
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vorliegenden Störungen — organisch oder funktionell — nicht 
mehr abgeben. | 

Anhangsweise sei hier noch einer eigentümlichen Berufsver- 
letzung mit dem Sitz im inneren Ohr gedacht, die ich dem Marine- 
sanitätsbericht von 1907/1908 entnehme. Ein Mann erlitt eine 
Schädigung des Cochlearanteiles seines inneren 
Ohres durch Abhören in der Telefunkenstation. 
Durch Ablösung des Mannes wurde ein Fortschreiten des an- 
scheinend erst in den Anfangsstadien befindlichen Prozesses ver- 
hindert. Ob es sich dabei um den Übergang des elektrischen 
Stromes aufs Ohr gehandelt hat, oder ob die Läsion auf andere 
Weise zu erklären ist, wird leider nicht mitgeteilt. 

Wir gelangen jetzt zur Besprechung der Luftdruck- 
erkrankungen am inneren Ohr, wie sie bei den schon ge- 
legentlich der hierdurch veranlaßten Mittelohrerkrankungen ge- 
nannten drei Berufsgruppen der Caissonarbeiter (Tunnel- 
arbeiter [Curnow)), Taucher und Luftschiffer voru- 
kommen pflegen. Ihren klinischen Ausdruck finden sie bekannter- 
maßen darin, daß es bei Caissonarbeitern nach zu schneller Dekom- 
pression, bei Tauchern nach zu schnellem Hochkommen und bei 
Luftschiffern nach zu raschem Anstieg in zu hohe Luftschichten zu 
apoplektiform auftretender Sohwerhörigkeit oder Taubheit in Ver- 
bindung mit Meniereschen Symptomen: Schwindel, Übelkeit, Er- 
brechen, Gleichgewichtsstörungen und Nystagmus kommt. Als 
Ursache dieser Läsion ist bekanntlich das Auftreten freier Stick- 
stoffblasen im Blute mit dadurch verursachter Ischämie und Ne- 
krose der häutigen Labyrinthanteile zu betrachten. Dabei spielen 
die Läsionen des Gehörorgans lediglich die Rolle einer Teilerschei- 
nung einer den ganzen Körper betreffenden schweren Allgemein- 
affektion. Die letzten Mitteilungen hierüber aus der deutschen 
Literatur dürften von Thost und Bornstein stammen und betreffen, 
wie schon oben erwähnt, drei Caissonarbeiter, die sich ihre schwere 
Erkrankung beim Bau des Hamburger Elbtunnels zugezogen hatten. 
Auch Poli hat derartige Untersuchungen bei Caissonarbeitern vor- 
genommen, während Nieddu-Semidei solche bei Luftschiffern und 
Graham Blick bei Hunderten von Perlenfischern anstellte. 

Wie bei allen übrigen Verletzungen der im voraus- 
gehenden genannten Abschnitte des Gehörorgans, so müssen wir 
auch bei denen des inneren Ohres, soweit sie unser Thema 
betreffen, zwischen solchen durch direkte undindirekte 
Gewalteinwirkung unterscheiden. Meist pflegen dabei, namentlich 
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erstenfalls, äußeres und mittleres Ohr mehr oder minder mit- 
beteiligt zu sein, deren Verletzung aber gegen die schweren Er- 
scheinungen von seiten des inneren Ohres im klinischen Bilde 
zurückzutreten pflegt. 


Bei den indirekten Verletzungen wiederun handelt es sich 
häufig um gleichzeitige Mitbeteiligung des knöchernen Schädelks, 
beziehungsweise seines Inhalts, so daß die Läsion des Labyrinths, 
wie wir später sehen werden, nur als eine Teilerscheinung von 
diesen zu bewerten ist. 


Gemäß der Doppelfunktion des inneren Ohres als Hör- und 
Gleichgewichtsorgan pflegen die klinischen Erscheinungen ent- 
weder nur unter dem Bilde ein-, beziehungsweise doppelseitiger, 
mehr minder großer, oft bis zur Taubheit gesteigerter Schwerhörig- 
keit zu verlaufen, die sich klinisch als solche mit dem Sitz im 
inneren Ohr durch den dafür charakteristischen Ausfall der Stimm- 
gabeluntersuchung manifestiert; oder es treten Schwindeler- 
scheinungen mit Übelkeit und Erbrechen, Gleichgewichtsstörungen 
und Nystagmus, beziehungsweise eine Kombination dieser beiden 
Symptomgruppen auf, wenn beide Abschnitte des inneren Ohres 
von dem Trauma betroffen worden sind. 


Die Zahl der direkten Berufsverletzungen ist nicht sehr 
groß. Sie können durch die oben schon wiederholt genannten 
Fremdkörper, wie Strohhalme, Baumzweige, die Soldaten oder 
Landarbeitern ins Ohr geraten, hervorgerufen werden. Eine Ver- 
letzung der letztgenannten Art habe ich seinerzeit in den Charite- 
Annalen mitgeteilt. Es handelte sich um einen Landarbeiter, dem 
ein Baumzweig ins Ohr geraten war. Er stürzte sofort unter 
lebhaftem Schwindel und Erbrechen zusammen. Einen Teil des 
Zweiges hatte er sich selbst darauf herausgezogen, ein Rest wurde 
ärztlicherseits entfernt. Als wir den Kranken sahen, bestand voll- 
kommene Taubheit mit Schwindel und Gleichgewichtsstörung 
sowie Nystagmus. Im weiteren Verlaufe verloren sich die letzteren 
allmählich und auch das Hörvermögen kehrte teilweise zurück. 


Häufiger als diese Vorkommnisse pflegen Schußver- 
letzungen des Labyrinths zu sein. Doch sind die 
Fälle, in denen die Kugel im Labyrinth stecken blieb, ohne durch 
die verursachten Nebenverletzungen den Tod sofort oder durch 
anschließende Meningitis herbeizuführen, sehr selten. (Trautmann, 
Politzer, Pean.) Meist aber handelt es sich dabei um für unser 
Thema nicht in Frage kommende Selbstmörder. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIV. 11. 3—6. 14 
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Eine sehr seltene und interessante Verletzung des Labyrinths 
durch einen Gußeisensplitter teilte Schiffers in der Jahresver- 
sammlung der Belgischen Oto-Laryngologischen Gesellschaft am 
9. VI. 1907 mit. Der Splitter hatte bei einem Eisengießereiarbeiter 
das Trommelfell durchsetzt, das Labyrinth verletzt und in der 
‘Folge den Tod durch Meningitis verursacht. schiffers glaubt, 
daß Cozzolino von Neapel auf dem Internationalen ÖOtologen- 
kongreß in Paris 1889 anscheinend einen ähnlichen Fall mitge- 
teilt hat. 


Einen weitaus breiteren Raum nehmen die im Gewerbsleben 
vorkommenden indirekten Verletzungen des inneren 
Ohres ein. In erster Linie interessieren uns dabei diejenigen, wie 
sie auf rein akustischem Wege durch die einmalige Ein- 
wirkung eines intensiven Geräusches, aber 
ohne Hinzutritt einer Knallwirkung auftreten. 


Solche, das physiologisch erträgliche Maß überschreitende 
Schädigungen sind beispielsweise beobachtet worden durch schrillen 
Lokomotivpfiff oder Dampfpfeifen anderer Art, durch Triller- 
pfeifen, wie sie bei elektrischen Bahnen in einzelnen Städten ge- 
bräuchlich sind (Zudewig), durch Heulen der Dampfsirene bei der 
Marine usw. Die letztgenannte Ursache finde ich in den Marine- 
sanitätsberichten 1899/1901, 1902/1903, 1907/1908 und 1908/1909 
mehrfach angeführt. Es handelt sich diesfalls so gut wie aus- 
schließlich um Schädigungen des cochlearen Anteiles des inneren 
Ohres, die sich in mehr oder minder großer Schwerhörigkeit zu 
erkennen geben. 

Hierher gehören auch die Fällevonakut auftretender 
Schwerhörigkeit bej Angehörigen lärmgefährdeter Be- 
rufe, bei denen das betreffende Trauma offenbar ein bereits ge- 
schädigtes Gehörorgan betraf. Fälle dieser Art beobachtete Röpke 
bei einem Gußputzer, Kaiser bei Schlossern und Urbantschitsch 
bei einem Kesselschmied. Infolge der auf Trommelfellmassage 
eingetretenen Besserung glaubte letzterer Autor, daß neben der 
Labyrinthaffektion ein Akkommodationskrampf der Binnen- 
muskeln des Ohres mitspreche, eine Annahme, der Chavanne 
widersprechen zu sollen glaubt. 

Im Falle W. des Fragebogens No. 79 war die Schädigung in 
einem Tage und zwar infolge Nietens mittels Preßlufthammers 
im geschlossenen Schiffsraum entstanden und bestand in Taubheit 
und starken subjektiven Geräuschen. 
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Auch Bezold behandelte eine Kranke, die am Tage nach dem 
Abschlagen von Kesselstein plötzlich starke subjektive Geräusche 
mit Schwindel bekommen hatte. 


In dieser Beobachtung aber erscheint das akustische Trauma 
schon nicht mehr ganz rein. Noch mehr ist das der Fall in der 
folgenden Mitteilung, die ich der Liebenswürdigkeit des Herrn 
Kollegen Ballo verdanke: 


Heinrich Str., Werkführer, 46 Jahre alt, erlitt am 18. VIII. 1910 
einen Unfall in der Schmiede, indem einen Meter hinter seinem Rücken 
beim Aufschlagen eines Stückes Stahl auf den Amboß ein lauter Knal! 
entstand. Ballo, der sich den Entstehungsmechanismus der Verletzung 
nachträglich demonstrieren ließ, vergleicht die Stärke des Knalles mit 
der eines Gewehrschusses im geschlossenen Raum. Seither soll Taubheit 
bei dem Kranken bestehen. Er arbeitet seit 33 Jahren in Een 
Betrieben. 

Bei der Untersuchung wer das rechte Trommelfell normal, im linken 
bestand vorn unten eine kleine atrophische Stelle (Narbe ?). Gehörprüfung 
ergab Flüstersprache beiderseits a. c., Rinne C (64) beiderseits +, Weber . 
nicht lateralisiert, untere Tongrenze beiderseits A,, obere Tongrenze rechts 
6200 v. d., links 5214 v. d., Monochord, Knochenleitung verkürzt, Tuben 
beiderseits frei durchgängig, durch Katheterismus keine Besserung. Keine 
Gleichgewichtsstörungen, Nase ohne Besonderheiten. 

Am 14.1.1911 wurde folgender Befund erhoben: Flüstersprache 
rechts 20 cm, links 10cm, untere Tongrenze beiderseits D, obere Ton- 
grenze beiderseits 6570 v. d., Rinne +, 0° (128) beiderseits 60 Sekunden. 

Wegen der darin mitsprechenden KELSE gehört dieser 
Fall bereits in die nächste, 


2. Gruppe von Berufsschädigungen, die durch den mit der 
Explosion der Pulvergase verbundenen K nall, hauptsächlich 
von Feuerwaffen, durch Detonationen bei Explo- 
sionen von Dampfkesseln, schlagende Wetter in Bergwerken, 
Dynamitexplosionen in Steinbrüchen und. Explosivstofffabriken 
sowie Pulverexplosionen in großen Magazinen zustande kómmen. 


Daß außer Pistolen- und Gewehrschüssen 
selbst ein unmittelbar am Ohr abgefeuerter Platzpatronen- 
sch u B schwere Läsionen des inneren Ohres, ja selbst des Gehirns 
hervorrufen kann, beweist ein von Göbel im Sanitätsbericht 1901 
mitgeteilter Fall, in dem diesem Trauma Trommelfellruptur sowie 
Labyrinth- und Gehirnerschütterung mit halbstündiger Bewußt- 
losigkeit und Rotationsbewegungen um die eigene Achse folgten. 

Letzteres Vorkommnis, das in der menschlichen Pathologie 
ein Unikum darstellen dürfte, erinnert sehr an die gleiche Beob- 
achtung an Tieren, bei denen eine Verletzung eines Vestibular- 
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apparates stattgefunden hat. Moller ist sogar geneigt, den Platz- 
psatronenschüssen prinzipiell eine deletärere Wirkung aufs Ohr 
zuzuschreiben als scharfen Schüssen. 


In allen anderen oben genannten Fällen pflegt einmal in- 
folge des Explosionsstoßes, nicht selten aber auch infolge sekun- 
därer, dabei hervorgerufener Verletzungen des Ohres oder Kopfes 
entweder das innere Ohr allein, oder gemeinsam mit äulicrem und 
mittlerem Ohr betroffen zu sein. Einen Fall ersterer Art sah ich 
kürzlich. Bei einer Sprengung in einem Steinbruch hatte ein Stein 
das Dach der Schutzhütte durchschlagen und dem darin befind- 
lichen Arbeiter eine schwere Schädelverletzung zugefügt, die 
später eine plastische Deckung des dadureh entstandenen Defekts 
nötig machte. Die der Verletzung nächstgelegene Seite war so- 
wohl in ihrem cochlearen wie vestibularen Anteil schwer alteriert. 


Die Läsionen des inneren Ohres bei katastrophalen Explo- 
sionen haben in jüngster Zeit durch Hofer und Mauthner eine ein- 
gehende Schilderung gefunden. Danach prävalierte in unmittel- 
barer Nähe des auf dem Steinfelde bei Wiener-Neustadt explo- 
dierten Pulvermagazins im otologischen Bilde die sich auf beide 
Teile des inneren Öhres erstreckende Labyrinthläsion höheren 
Grades mit Kongestivzuständen, respektive Blutungen und Ent- 
zündungen des äußeren und mittleren Ohres. 


Eine zweite Gruppe von Verletzungen betraf die Personen in 
der Distanz von 1000 bis zu 1200 m. Die Veränderungen waren 
hier ausschließlich einseitig und durch Labyrinthläsionen und 
Kongestivzustände (respektive Blutungen, Entzündungen des 
äußeren und mittleren Ohres) charakterisiert. Doch war der Grad 
dieser Störungen in der Mehrzahl der Fälle als leicht und vorüber- 
gehend zu bezeichnen. 


Im Tongehör der zweiten Gruppe zeigte sich eine, vorwiegend 
die basalen Schneckenbezirke in höherem Grade befallende Ver- 
kürzung. Bemerkenswert war in einer Reihe von Fällen beider 
Gruppen die Herabsetzung der oberen Tongrenze. 


Das auffallende Mißverhältnis der tatsächlich erhobenen 
Störungen und Veränderungen im Ohr zu der in verschiedener Ent- 
fernung verschieden großen kinetischen Energie des Explosions- 
stoßes hat seinen Hauptgrund nach den genannten Autoren in dem 
eigenartigen Bau und der geschützten Lage des Gehörorgans und 
für die Mehrzahl der Fälle in der jeweiligen Stellung des Ohres 
zur Richtung des Explosionsstoßes. 
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Von Graham Bacon stammt die Mitteilung einer trauma- 
tischen Verletzung des Ohres nach Kesselexplosion, die mit 
Trommel£ellperforation und labyrinthären Erscheinungen (Schwin- 
del, Taubheit) einherging. 

Bei einer kürzlich im Elektrizitätswerk Frankfurt, anscheinend 
infolge Kurzschlusses, stattgehabten Explosion sah ich bei einem 
jungen Ingenieur, dem. durch die Explosionsgewalt das rechte 
Bein zertrümmert worden war, eine beide inneren Ohren und zwar 
ausschließlich in ihrem cochlearen Anteil betreffende Erschütte- 
rung, die sich außer durch eine Herabsetzung der Hörfähigkeit für 
Flüstersprache durch eine starke Verkürzung der Knochenleitung, 
positiven Rinne und Einengung der oberen Tongrenze manifestierte. 
Äußere Gehörgänge, Trommelfelle und Mittelohren waren voll- 
kommen intakt, hingegen fanden sich auf beiden Warzenfort- 
sätzen ausgedehnte, blutige Suggilationen. 

Eine weitere Gruppe indirekter Verlet- 
zungen des Labyrinths, denen wir im Berufsleben 
begegnen, sind die, die durch Gewalteinwirkungen 
auf den Schädel oder durch Erschütterungen, die sich 
auf den Schädel fortpflanzen, wie Sturz aufs Gefäß, auf Wirbel- 
söule oder Füße, zustande kommen. | 

In Frage kommen beispielsweise Erschütterungen, wie sie 
durch Fall vom Wagen oder Automobil bei Kutschern oder 
Chauffeuren, durch Sturz vom Pferd bei Kavalleristen, Artille- 
risten, durch Fall mit dem Fahrrad bei Leuten, die sich desselben 
zur Ausführung beruflicher Aufträge, wie Laufburschen, Metzger 
usw., oder zur Fahrt nach und zur Rückkehr von der Arbeits- 
stätte bedienen, weiterhin durch Sturz von der Leiter bei. Gärtnern, 
Malern oder Dienstboten, vom Fenster bei Fensterputzern, vom 
Gerüst bei Bauhandwerkern, vom Dach bei Klempnern oder Dach- 
deckern beobachtet sind. Auch Hufschläge gegen den Kopf, 
denen Kutscher, Viehwärter und die Angehörigen der berittenen 
Truppen nicht selten ausgesetzt sind, können die gleiche Wirkung 
haben. In den Armeesanitätsberichten, z. B. 1900/1901, be- 
ziehungsweise 1910, findet sich Kopfsprung als Ursache für La- 
byrintherschütterung angegeben. Ebenda (1909) wird als eigen- 
artiger Entstehungsmodus einer auf Bluterguß in die Schnecke 
zurückgeführten Taubheit ein Fußtritt angeführt, den der Be- 
treffende beim Schwimmen unter Wasser gegen den Kopf erhielt. 
Eisenbahn- und Automobilunfälle stellen gleichfalls ein ziemliches 
Kontingent zu derartigen Verletzungen. Zu der letzteren Zahl 
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derartig Verletzter pflegen unsere ärztlichen Kollegen mit der 
bei ihnen immer mehr zunehmenden Ausrüstung mit Automobilen 
neuerdings nicht selten beizutragen. 


Im Laufe der beiden letzten Jahre wenigstens konnte ich 
diese Beobachtung zweimal machen; in beiden Fällen hatten so- 
wohl der vestibulare wie der cochleare Anteil des inneren Ohres 
schwere Schädigungen erfahren; einmal bestand gleichzeitig 
Facialislöhmung. 


Daß im Zeitalter der Luftschiffahrt auch das hierzu dienende 
moderne Verkehrsmittel Beiträge zu diesen Verletzungen liefert, ist 
nicht zu verwundern. Im Armeesanitätsbericht 1903/1904 findet 
sich als Ursache einseitiger Taubheit Anprall mit der rechten Kopf- 
seite gegen den Rand eines beim Landen aufstoßenden Luftballon- 
korbes. 


Die Gruppe derauf den Schädel fortgepflanz- 
ten Erschütterungen wird illustriert durch zwei Fälle 
von Labyrintherschütterung, die laut Sanitätsbericht 1906 durch 
Aufspringen auf die Hacken oder die volle FußB- 
sohle beim Turnen entstanden. 


Während in all den genannten Fällen der charakteristische 
Symptomenkomplex von Schwindel, Übelkeit oder Erbrechen, 
_Gleichgewichtsstörungen und Nystagmus auf eine Mitbeteiligung 
des Bogengangapparates hinweist, ist Hirsch der Ansicht, daß das 
Auftreten von Schwindel und Unsicherheit in den Beinen während 
der Seilfahrt bei älteren Bergleuten, die eine Kopfverletzung er- 
litten haben, auf eine leichte Läsion der der Progressivbewegung 

dienenden nervösen Elemente im Vestibulum (Maculae utriculi et 
= sacculi) zu beziehen ist. Vielleicht ist hierfür aber auch der durch 
die lange Arbeitspause eingetretene Mangel an Gewöhnung an 
diese Reize anzuschuldigen (Ref.). 


Erst der Forschung der letzten Jahre blieb es vorbehalten, 
. auch auf dem Gebiete der Labyrintherschütterungen neues kli- 
nisches Tatsachenmaterial.: zusammenzutragen, das einmal den 
Beweis lieferte, daß die traumatische Erkrankung des inneren 
Ohres nur in Verbindung mit der meist gleichzeitigen trauma- 
tischen Gehirnerkrankung richtig zu bewerten und der Sitz der 
Läsion somit nicht ausschließlich in das Labyrinth zu verlegen 
sei (Mauthner, Rhese). 


Hierher dürfte folgender, kürzlich von mir beobachteter Fall 
zu rechnen sein: 


Q 
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52 Jahre alter Offizier. Vor 14 Jahren Sturz mit dem Pferd auf den 
Hinterkopf. Kein Blut aus Ohr, Mund oder Nase, keine Bewußtlosigkeit, 
mehrwöchiges Krankenlager. Seit einigen Monaten Klagen über hin und 
wieder auftretende Schwindelerscheinungen bei schnellen Kopfbewegungen 
mit Übelkeitsgefühl. Vorübergehendes, linksseitiges Ohrensausen. Be- 
fund: Beide Trommelfelle ohne Besonderheiten. Links geringgradige 
nervöse Schwerhörigkeit.e. Leichter spontaner Nystagmus nach links, 
besonders beim Rückwärtsneigen des Kopfes. Vestibular links kalorisch 
und galvanisch vollkommene Unerregbarkeit, rechts normale Reaktion. 
Vorbeizeigen im linken Handgelenk mit Vola manus nach abwärts. 

In den Kreis der hierdurch umschriebenen Erscheinungen ge- 
hört auch der von Bäräny aufgestellte Symptomenkomplex, 
dessen wesentliche Punkte hier kurz skizziert seien: 


l]. Schwindel, 2. Ohrensausen, 3. Schwerhörigkeit vom Cha- 
rakter der Erkrankung des inneren Ohres, 4. Kopfschmerzen im 
Hinterkopf der kranken Seite, 5. Druckempfindlichkeit unmittelbar 
hinter dem Warzenfortsatz, entsprechend der Austrittsstelle des 
Emissarium mastoideum, 6. Vorbeizeigen im Handgelenk der 
kranken Seite nach außen, oft nur in der Stellung mit der abwärts- 
gewendeten Vola manus, während bei Vola manus nach aufwärts 
Richtigzeigen besteht. Nach diesem Autor handelt es sich wahr- 
scheinlich dabei um eine umschriebene Drucksteigerung in der 
Cisterna pontis lateralis, d. h. Zisterne des Kleinhirn-Brücken- 
winkels. Für unser vorliegendes Thema interessiert uns, daß dieser 
Komplex sich im Anschluß an Traumen und vorausgegangene 
Mittelohreiterungen entwickeln kann. 


Weiterhin hat die sorgfältige Untersuchung auf vestibuläre 
Symptome in Fällen von Kopferschütterungen dazu geführt, daß 
eine große Anzahl derartiger Verletzungen nicht mehr, wie bisher, 
als rein funktionelle Läsionen angesprochen, sondern als solche 
mit organischer Grundlage erkannt wurde. Dieser Hinweis möge 
hier genügen, um zu zeigen, daß die auf diesem Gebiete erzielten 
und an die Namen von Bäräny, Bergmann, Friedländer, Fried- 
mann, Müller, Passow, Stenger, Mauthner, Rhese sich anknüpfen- 
den Fortschritte auch der großen Reihe von Betriebsunfällen zu- 
gute kommen, und daß somit hauptsächlich die auf diesem Gebiete 
beschäftigten Ärzte allen Grund haben, sich aufs eingehendste 
mit dieser Materie zu befassen. 


Zur Illustration dafür, daß Traumen auch noch in anderer 
Weise das Gehörorgan bei bestehender Mittelohreiterung zu 
schädigen vermögen, diene die Mitteilung folgenden, von Poli 
publizierten Falles: 
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64 jähriger Handwerker mit linksseitiger chronischer Mittelohr- 
eiterung erlitt ein Trauma gegen die linke Sch!äfengegend. Die Folge waren 
Kopfschmerzen, Anschwellung der betreffenden Kopfseite, Fieber, Facia!is- 
parese. Trotz Operation Exitus. Bei der Obduktion wurde linksseitiger 
Kleinhirnabszeß und Meningitis festgestellt. _ 

Offenbar hatte das Trauma diesen bis dahin latenten Prozeß 
(Labyrintheiterung ?) ins manifeste Stadium übergeführt und da- 
durch den Tod des Mannes verursacht. 

Durch die gleichen Gewalteinwirkungen, wie wir sie hen für 
die Entstehung von Kopf-, beziehungsweise Labyrintherschütte- 
rungen kennen gelernt haben, kann es aber auch zuFrakturen 
im Bereiche desinnerenOÖhres kommen, die fast ausschließ- 
lich als Teilerscheinung einer Schädelbasisfraktur zu betrachten 
sind. Der Angriff der ursächlichen Gewalt kann ebenso wie bei der 
Erschütterung nur einseitig sein, die Folge davon ist auch die 
meist nur einseitige Lokalisation der traumatischen Veränderungen 
im inneren Ohr, während bei einem Angriff der Gewalt von der 
Stirn, besonders aber vom Hinterkopf aus die Schädigung meist 
beide Ohren zugleich zu betreffen pflegt. Neben den charakte- 
ristischen Funktionsschädigungen des Hör- und Gleichgewichts- 
apparates, die denen bei Erschütterung zu ähneln, sie höchstens 
insofern zu übertreffen pflegen, als entsprechend der durch die 
Verletzung verursachten Kontinuitätstrennung mit ihren deletären 
Folgeerscheinungen für die Funktion der nervösen Elemente des 
inneren Ohres ein vollkommener Funktionsausfall beider Ab- 
schnitte die Regel zu sein pflegt, finden wir diesfalls in frischen 
Fällen einmal gewöhnlich Blutung aus dem betreffenden Ohr 
und nicht ganz selten einen Abfluß von Endolymphe. Wäh- 
rend die Blutung jedoch nur das Zeichen einer stattgehabten 
Kontinuitätstrennung im Gehörorgan zu sein pflegt, die sowohl 
den äußeren Gehörgang wie Trommelfell, mittleres und inneres 
Ohr betreffen kann, besitzen wir in dem Endolymphausfluß ein 
Symptom, das in Verbindung mit den oben genannten Zeichen des 
Funktionsausfalles, soweit nicht etwa ein seröser otitischer Aus- 
fluß oder ein infolge Duraläsion entstandener Liquorabfluß eine 
Täuschung bewirkt, ein für eine Labyrinthverletzung ziemlich 
sicheres Kennzeichen ist. Andererseits freilich schließt ein 
Fehlen dieses Abflusses, wie wir es selbst zweimal erlebt haben, 
einen Bruch des inneren Ohres nicht aus, wie umgekehrt eine 
Funktionsschädigung des inneren Ohres allein in Verbindung mit 
einem Schädelbasisbruch nicht notwendigerweise auf eine gleich- 
zeitige Fraktur des betreffenden Felsenbeines schließen zu lassen 
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braucht, sondern entweder nur die Folge einer gleichzeitigen 
Erschütterung, Blutung oder einer Abreißung des Hörnerven im 
Bereich des Porus acusticus internus (Zange) sein kann. 

Damit verlassen wir das Kapitel der organischen Läsionen des 
inneren Ohres, um noch einen Blick auf die 


funktionellen Schädigungen des Gehörorgans 


zu werfen, wie sie gleichfalls als berufliche gelegentlich zur Be- 
obachtung gelangen. 


Hierher gehören Fälle von Melodientaubheit bei Berufs- 
musikern, wie sie Alt nach Brazier bei einem ÖOpernsänger und 
einem Klavierspieler beschreibt. 

Ersterer verstand während des Singens plötzlich nicbt mehr, was 
gesungen wurde und konnte selbst keinen Ton hervorbringen, während 
er gewöhnliche Sprache versiand und darauf antwortete. Der Klavier- 
spieler verlor plötzlich das Gedächtnis von allem, was zur Musik gehörte, 
die ihın als zusammenhangloses Geräusch erschien. Er konnte nicht eine 
Melodie anıffassen. 

Um Störungen in der Klangfarbe handelte es sich bei einem 
Fall (Musiker) von Urbantschitsch, der allmählich die Empfindung 
der Klangfülle und Klangfarbe für Violintöne verlor, während 
das Gehör für Sprache und Geräusche vollkommen normal war. 


Ähnlich waren die Erscheinungen bei einem von Haike be- 
obachteten Militärmusiker (Trompeter und Cellist), der im An- 
schluß an einen Tubenkatarrh bei normalem Hörvermögen für die 
verschiedensten Schallquellen lediglich eine Abnormität im Ge- 
biete der Wahrnehmung von Klangfarbe und Klangfülle zeigte, 
insofern, als er beim Cellospielen die Empfindung hatte, als ob er 
auf Bindfaden streiche oder wie auf einem Instrument aus Pappe 
spiele. Auch hörte er infolge seines Defekts die Instrumente der 
anderen Musiker der Kapelle nur undeutlich, so daß er beim Mit- 
spielen unsicher wurde. 

Die Klagen eines Kapellmeisters meiner Klientel lauteten 
hinsichtlich der Klangfarbe der Streichinstrumente ganz analog. 


Die zweite Art der funktionellen Schädigungen des Gehör- 
organs, der wir im beruflichen Leben nicht selten begegnen, pflegt 
sich an vorausgegangene traumatische Insulte anzuschließen. Es 
besteht dabei nicht selten ein auffallendes Mißverhältnis zwischen 
dem ursächlichen Trauma und der nachfolgenden Funktions- 
schädigung. Ein charakteristischer Fall dieser Art wird von 
Passow mitgeteilt: 


218 Voss, Berufs-(Gewerbe-)Krankheiten 


Ein Militärmusiker, bei dem Passow vor seirer Einstellung voll- 
ständig normales Gehör festgestellt hatte, war beim Turunen auf das Ge:äß 
gestürzt; die Erschütteruug war nicht sehr heftig gewesen, Pat. hatte auch 
zunächst keine Beschwerden, außer einem leichten Brummen im Kopf, 
Sein Gehör nahm aber von dem Unfall an langsam ab und erlosch im Lauf 
einiger Wochen gänzlich. Gleichzeitig entstand schwere psychische 
Depression. Der Mann wurde aus seinem Dienst als Ganzinvalide mit einer 
Verstümmelungszulage entlassen. Unmittelbar nachher wurde er von 
Passow auf dem für ihn zuständigen Bezirkskommando untersucht, er war 
absolut taub. Mehr als sein Leiden betrübte ihn die Entlassung vom 
Militär. Emige Wochen später erschien der Mann wieder beim Bezirks- 
kommandeur und verlangte, daß man ihn zu seiner Truppe zurückschicken 
solle. Tags zuvor, an einem Sonntag, hake er plötzlich die Giocken wieder 
läuten hören; jetzt sei sein Gehör wieder vollständig zurückgekehrt, ja, 
er höre besser als früher. Es schicne ihm, als ok alle Leute ürermäßig laut 
sprächen. Tatsächlich hörte Pat. Flüstersprache auf beiden Ohren auf über 
20 m Entfernung. 


Ich selbst beobachtete folgenden Fall: 


Ein Rekrut wollte sich bei dem Griff: Gewehr über! ana linke Ohr 
gestoßen haben, seitdem sei er taub auf diesem Ohr. Die Untersuchung, 
die unmittelbar nach dem Unfall stattfand, ließ keinerlei krankhafte Ver- 
änderung an Ohrmuschel, Gehörgang und Trommelfell erkennen. Es be- 
stand völlige Taubheit auf diesem Ohr, auch für laut geschrieene Worte. 
Aus den einander widersprechenden Angaben bei der Stimnigabelunter- 
suchung und der vollständigen Unemptindlichkeit der eutsprechenden 
Ohrmuschel gegen Nadelstiche war die Diagnose unschwer zu stellen. Der 
betreffende Truppenarzt wünschte den Mann trotzdem im Dienst zu be- 
halten. Nach Jahresfrist sah ich den Pat. wieder. Er hatte jede Art von 
Dienst mitgetan, war seinen Vorgesetzten nicma!s durch seine |chwer- 
hörigkeit aufgefallen und machte im Gegensatz zu seinem, damais sehr 
gedrückten Wesen einen frischen und munteren Eindruck. Die Hörfähigkeit 
auf dem erkrankt gewrsenen Ohr betrug mindestens 6 m für Flüstersprache, 
der Stimmgabelbefund war regelrecht. 


Eine weitere Beobachtung aus meiner Klientel war die nach- 
stehende: 


Ein Straßenbahnschaffner wollte einen betrunkenen Fahrgast seiner 
Instruktion geiräß von der Plattform seines Wagens weisen. Der Be- 
trunkene wehrte sich dagegen und traf dabei den Schaffner mit seinem 
Spazierstock an die rechte Kopfseite. Seitdem wollte der Betroffene an 
Schwerhörigkeit und Schwindel leiden. Die Schwindelanfälle blieben monate- 
lang vollkommen aus, um dam wieder mehrere Wochen arzuhalten. in 

Der Mann war, als ich ihn zum erstenmal untersuchte, wiederholt 
begutachtet und seine Verletzung als schwere organische Schädigung des 
inneren Ohres gedeutet worden. Bei der Untersuchung fiel zunächst auf, 
daß er laut geschricene Umgangssprache auf der kranken Seite auch dann 
nicht zu hören vorgab, wenn das andere vollkommen normalhfrer.de Ohr 
nicht verschlossen war. Die Stimmgabeluntersuchung ergab gänzlich 
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paradoxe Resultate. Bei der Untersuchung auf weitere hysterische Stig- 
ınata stellte sich eine Anästhesie der ganzen betreffenden Kopfhälfte, ein- 
schließlich Ohrmuschel uud Gehörgang heraus. Die Vestibularuntersuchung 
ergab normale Verhältnisse. 

Als Berufserkrankung muß die doppelseitige hysterische 
Taubheit auch in dem von mir oben erwähnten Fall der Kranken- 
schwester angesehen werden, bei der sie im Anschluß an einen in 
Pflegedienst akquirierten leichten Tubenmittelohrkatarrh zur 
Entwicklung und durch Suggestion zu vollkommener Heilung kam. 


Ähnlich lag die Entstehung einer einseitigen hysterischen 
Taubheit im Anschluß an einen akuten Mittelohrkatarrh bei einem 
Soldaten, die 1906 in Altona zur Beobachtung gelangte. Die 
Diagnose fand ihre Stütze durch gleichzeitige völlige Gefühllosig- 
keit der Backen-, Hals- und Brusthaut, des Gaumens und der 
hinteren Rachenwand. | 

Barth beschreibt das Auftreten einer linksseitigen vollkom- 
menen Taubheit und rechtsseitigen hochgradigen Schwerhörigkeit 
mit linksseitiger absoluter totaler sensitiv-sensorieller Hemian- 
ästhesie im Anschluß an Kopfsprung bei einem Soldaten, nach- 
dem dieser einige Tropfen Blut am linken Ohr bemerkt haben will. 
Gehörgang und Trommelfell waren frei von frischen Entzündungen. 


In einem weiteren Fall, der im Sanitätsbericht der Armee 1908 
mitgeteilt ist, kam es bei einem Kavalleristen zu hysterischer Taub- 
heit, als er von einem unruhigen Pferd einen Stoß mit dem Trensen- 
ring gegen die Kopfseite erhielt. Gleichzeitig trat Stummbheit ein. 


Einmal (Sanitätsbericht 1902) war hysterische zaupnelt mit 
. Ataxie kombiniert. 

Endlich wurde in einem von Ipscher 1908 mitgeteilten Fall 
rechtsseitige Taubheit und linksseitige hochgradige Schwerhörig- 
keit im Anschluß an eine Ohrausspülung bei der Einstellung be- 
obachtet. Auch diese muß als eine ‚‚berufliche” anerkannt werden, 
da die Spülung zwecks der dienstlich vorgeschriebenen genauen 
Untersuchung der Gehörorgane vorgenommen wurde. 

Nicht ganz selten sind bekanntermaßen auch die Fälle, in 
denen die hysterische Störung auf einen schwereren vorausge- 
gangenen Insult des Gehörorgans aufgepfropft wird. Derartige 
Fälle werden in der Literatur mehrfach im Anschluß an Eisen- 
bahnunfälle, Explosionen, Geschoßdetonationen beschrieben. In 
einer großen Anzahl dieser Fälle ist es außerordentlich schwer, 
ja fast unmöglich, den organischen Kern aus den funktionellen 
Erscheinungen herauszuschälen. 
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So stammt von Bonnafont die Mitteilung folgenden Falles: 
Ein Soldat wurde infolge einer Detonation taub. Dazu kamen 
Sprach- und Sehstörungen, Verlust des Geruches und Geschmackes, 
anästhetische und endlich psychische Erscheinungen. 

Aus dem Kriegs-Sanitätsbericht 1870/71 berichtet Passow 
noch über folgende hierher gehörige Fälle: 

Ein Wehrmann blieb, nachdem im September 1870 eine Granate 
dicht an ihm vorbeigeflogen und 10 Schritte von ihm entfernt geplatzt 
war, 14 Tage bewußtlos. Äußerlich ließ sich nur eine ganz unbedeutende 
Fingerverletzung nachweisen. Nach denı Erwachen kehrte die Besinnung 
vollkommen wieder zurück, er war aber taub, blind und stumm. Gefühls- 
sinn und Tastsinn gut, hin und wieder Zuckungsanfälle in Händen und 
Füßen; später traten rheumatische Beschwerden hinzu, sowie vorüber- 
geherde Lähmung der Geruchs- und Geschmacksnerven. Mitte Dezember 
konnte er wieder etwas sehen, hörte auch lautes Schreien rechts. Am 
18. I. 1871 beim Trinken von Selterwasser Knall im linken Ohr vnd teil- 
weise Wiederkehr des Gehörs. Auch Besserung der Sprache anfangs 
Februar. Nach heftigem Zwerchfellkrampf mit Schreien und Weinen 
Wiederverschlechterung und gänzlicher Verlust der Sprache und Stimme. 
Trübsinn. 1871 sind Geruch und Geschmack wiedergekehgt, ebenso teil 
weise das Gehör. Es bestand aber Schwachsichtigkeit, die der Erblindung 
gleichzuachten war. 1877 starb der Kranke. Der Zustand hatte sich in- 
zwischen nicht wieder gebessert. Die Sektion konnte leider nicht gemacht 
werden. Die bei dem Kranken sicherlich vorhandenen organischen Ver- 
anderungen müssen wohl als Folge des „Luftstreifschusses‘“ angesehen 
werden, denen sich hysterische Störungen zugeseliten. 

In drei weiteren Fällen kam es infolge Krepierens einer Gra- 
nate in nächster Nähe zu gleichzeitigem Verlust von Gehör und 
Sprache. Im ersten derselben kehrten Gehör und Sprache nach 
sechs Wochen wieder zurück. Das Gehör war mit Uhr für 5 bis 
6cm normal, die Sprache nicht so geläufig wie früher. Bei dem 
zweiten blieb die Taubheit bestehen, während die Sprache mehrere 
Monate nachher plötzlich wiederkehrte. Bei dem dritten endlich 
verschwanden nach zirka vier Jahren Taubheit und Stummheit, 
doch blieb die Sprache behindert. 

Zu der gleichen Kategorie gehört auch wohl die Mitteilung von 
Schäfer, nach der ein Artillerist infolge Losgehens eines scharfen 
Schusses an Ohrensausen, Kopfschmerzen, Schwerhörigkeit und 
vorübergehender Benommenheit erkrankte. Seither auffallendes 
Benehmen und schließlich Zeichen geistiger Erkrankung. 

Von der wichtigen Frage, ob es sich bei der posttrau- 
matischen Neurose, wie wir sie sich im Anschluß an die 
oben beschriebenen Kopfunfälle nicht selten entwickeln sehen, 
vm eine rein funktionelle Erkrankung oder um Kombinationen 
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von organischen, vasomotorischen und psychogenen Einflüssen 
handelt, ist oben gelegentlich der Kopferschütterungen schon zum 
Teil die Rede gewesen. Neuerdings macht Rhese über diese ganze 
Frage, sowie darüber, ob und wie diese wiederum mit gleichartigen 
Störungen arteriosklerotischer Natur zusammenhängen, sehr be- 
merkenswerte Ausführungen. Er ist nämlich der Ansicht, daß 
bei derartigen Unfällen Schwindel mit‘ Begleiterscheinungen 
sowie Gleichgewichtsstörungen im Laufe des ersten Jahres nach 
der Verletzung aufzuhören pflegen, da sich die Zentren an die ge- 
setzten Erregbarkeitsdifferenzen gewöhnen, wenn nicht besondere 
Ursachen, wie die Schwere der Läsion, unzweckmäßige Lebens- 
weise (zu frühes Aufstehen, zu frühe Aufnahme der Arbeit, Auf- 
regungen, Alkoholgenuß usw.), neurotische Faktoren (hysterisch- 
neurasthenische Konstitution, Sucht nach einer Rente), zirkula- 
torische Störungen (Anämie, Arteriosklerose, labile;. beziehungs- 
weise durch das Trauma geschädigte Vasomotoren, Herzfehler), 
toxische Einflüsse (Nikotin, Alkohol, fieberhafte Erkrankungen 
usw.) dieses verhindern und dadurch zu einem festen Einschleifen 
der nunmehr auch auf psychogene Reize leicht ansprechenden 
Bahnen führen. 
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Beiträge zur Klinik und Pathologie der otogenen Pyämie, 
Von | 


Privatdozent Dr. LUDWIG IHAYMANN, 
I. Assistent der Klinik. 


Wenn auch die Lehre von der otogenen Pyämie durch kli- 
nische, anatomische und nicht zuletzt experimentelle Forschung 
_ eine wesentliche Förderung erhalten hat, so ist doch für jeden, 
der sich eingehender mit diesem Gebiete beschäftigt, nicht 
zweifelhaft, daß hier noch weit mehr Fragen ungeklärt sind, als 
man bei oberflächlicher Betrachtung glauben könnte. Das hat 
natürlich verschiedene Gründe, unter anderen auch den, daß 
eben der ganzen Sachlage nach kaum je ein Untersucher über 
genügend großes und namentlich über hinreichendes anatomisches 
Material, wie es zur endgültigen Klärung mancher Fragen unbe- 
dingt notwendig erscheint, verfügt, und daß infolgedessen über- 
haupt die Zahl der nach einheitlichen Gesichtspunkten bearbeiteten 
Fälle nicht so groß ist, daß sie einen genügenden Einblick in alle 
strittigen Zusammenhänge geben könnte. Hier kann nun meines 
Erachtens vielleicht die - kasuistische Mitteilung gut untersuchter 
Fälle manche Lücke füllen helfen. Aus dieser Überlegung ist die 
Absicht entstanden, einschlägige Beobachtungen und Erfahrungen 
in zwangloser Reihe kurz mitzuteilen, um so brauchbare Bausteine 
für spätere Arbeiten auf diesem wichtigen Gebiete der Otochirurgie 
zusammenzutragen. Entsprechend diesem Gesichtspunkte wird in 
den folgenden Veröffentlichungen das Hauptgewicht auf die Mittei- 
Jung des objektiven Befundes gelegt. Da aber immer die Materie 
durch die Idee geformt wird, und es bei den mannigfachen, oft nur 
schwer genauer zu präzisierenden Imponderabilien, die der klinischen 
Beobachtung am Krankenbett immer mehr oder weniger anhaften, 
nicht nur einen gewissen Reiz, sondern auch ein wohlbegründetes 
Interesse hat, die unter dem Eindruck des persönlichen Erlebnisses 
entstandene Ansicht des Beobachters zu Worte kommen zu lassen, 
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soll diese in Form einer Epikrise dem jeweiligen Tatsachenmaterial 
angeschlossen werden, ohne dadurch eine andersartige, unter Um- 
ständen schon im Wechsel der Anschauungen begründete Auf- 
fassung von vornherein abzulehnen. 


2 Fälle von otogener Allgemeininfektion und Sinusthrombose nach akuter 
Mittelohreiterung. Operation. Heilung. 


Falli. Anamnese: Pionier G., 22 Jahre, be am in der Nacht 
vom 21. zum 22. II. 1915 plötzlich hohes Fieber und sehr heftige, mit 
starker Gehörsabnahme verbundene Schmerzen im rechten Ohr. Datei 
großes Mattigkeitsgefühl und Kopfschmerzen. Am nächs:en Vormittage 
fing das Ohr zu laufen an und die Ohrschmer. en ließen etwas nach. Irgend- 
eine Veranlassurg für diese Erkrankung kann er nicht angeben. Katarrh, 
Husten, Halsschmeiızen, irgendwelche traumatische Einwirkungen oder 
eine stärkere Abkühlung gingen jedenfalls nicht vorher. Pat. war früher 
immer ganz gesund, insbesondere will er n'e ohrenkrank gewesen sein 
und immer sehr gut gehört haben. Infektion, Potatorium, Nikotinmiß- 
brauch negiert. In der Familie von einem gehäuften Auftreten von Ohr- 
krankheiten nichts bekannt. 

Aufnahmebefund 23. II. 1915: Kräftig gebauter junger Mann 
in gutem Errährungszustand. Macht schwerkranken Eindruck. Klagen 
über Schwächegefühl, Kopf- und hauptsächlich recht sseit ige Ohrschmerzen. 
Sensorium völlig frei. Innere Organe und Nervenstatus zeigen keine krank- 
haften Veränderungen. Urin: E. —, Z. — Temperatur: 38,00 (Achsel). 


Ohrbefund: Linkes Trommelfell normal, Flüstersprache 6 m 
und mehr. Rechtes Trommelfell diffus gerötet, hinten oben leicht vor- 
gewölb:. Vorne unten kleine, eben sichtbare Perforation, aus der pulsierend 
dünneitriges Sekret hervorkommt. Dicht am Trommelfell an der hinteren 
Gehörgangswand eine Blutblase. Gerirge Druckempfindlichkeit an der 
Spitze des Warzenfortsatzes bei sehr starkem Druck. 

Hörweite für Flüstersprache 30 cm (8). 

Rinne al ]: +9 

r: —6 
al vom Scheitel ins rechte Ohr. 

Kein spontaner Nystagmus, kein Schwindel. 

Nervus vestibularis bei Kaltwasserspülung (21° C.) beiderseits erreg- 
bar, links schneller als rechts. 

Nase: Im linken unteren Nasengarg etwas schleimiges Sekret. 
An der Nasenscheidewand links eine Crista, sonst ohne besonderen Befund. 

Rachen: Nasenrachenraum und Kehlkopf ohne besonderen Befund. 

Abnahme von Ohreiter zur bakteriologischen Untersuchung. 

Verordnung: Bettruhe, heiße Umschläge aufs Ohr mit 2 stündigen 
Pausen. 

Krankheitsverlauf: 24.11.1915. Allgemeinzustand unver- 
ändert. Ohrenschmerzen etwas nachgelassen, starkes Ohrensausen, mäßige 
serös-eitrige Sekretion. Stechende Schmerzen in der rechten Schläfen- 
‚gegend. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. 

Temperatur: Morgens 36,7%; abends 38,40, 


16° 
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25. II. 1915. Appetitlosigkeit. Stuhl normal. Allgemeinbefinden 
etwas besser, heiße Umschläge aufs Ohr und Eingießen von 3 proz. Wasser- 
stoffsuperoxyd. 

Temperatur: Morgens 37,20%; abends 39,0°. 

26. II. 1915. Ohrenschmerzen haben wieder zugenommen. Sie haben 
zeitweise einen stechenden, zeitweise einen klopfenden Charakter. 

Trommelfell diffus gerötet, Perforation vorne unten. Mittelstarke 
serös-eitrige Sekretion. Spitze des Warzenfortsatzes gering druckempfind- 
lich, kein Schüttelfrost, Augenhintergrund normal. Temperatur: Morgens 
39,2°; abends 40,30. 

Die Untersuchung des Ohreiters ergibt imAusstrich: Lange, geschlän- 
gelte Kokkenketten; kulturell: Streptococcus pyogenes longus. 

27. II. 1915. Befinden im allgemeinen unverändert, Trommelfell 
hinten oben etwas stärker vorgewölbt, klopfende Schmerzen im Ohr haben 
zugenommen. Parazentese ergibt Blut und dünnflüssigen Eiter. Bei Pal- 
pation der Weichteile über dem Warzenfortsatz keine Abweichung von der 
Norm. Spitze des Warzenfortsatzes etwas druckempfindlich. Temperatur: 
Morgens 38,0°; abends 39,0°. 

28. II. 1915. Befund unverändert. Temperatur: Morgens 38,4v; 
abends 39,20. 

1. III. 1915. Allgemeinbefinden etwas schlechter. Keine Benommen- 
heit, kein Schwindel, kein Erbrechen. Kopfschmerzen. Ohrschmerzen ge- 
ringer. Sekretion aus dem Ohr mehr eitrig, mittelstark. Keine Senkung 
der hinteren oberen Gehörgangswand. Innere Organe ohne nachweisbare 
krankhafte Veränderungen. Temperatur: Morgens 37,8°; abends 39,3°. 


2. III. 1915. Ohrenschmerzen geringer, nur zeitweise Klopfen im Ohr, 
Sekretion etwas stärker. Spitze des Warzenfortsatzes kaum druckempfind- 
lich, Allgemeinbefinden unverändert. Entnahme von Bht aus einer Arm- 
vene zur bakteriologischen Untersuchung. Temperatur: Morgens 37,3°; 
abends 39,4°. 

3. III. 1915. Sekretion aus dem Ohr etwas geringer. Trommelfell 
hinten oben wieder etwas vorgewölbt. Die Parazentesenstelle anscheiner d 
verklebt, nochmals ausgiebige Parazentese. Temperatur: Morgens 37,29; 
abends 39,2°, 

4. III. 1915. Die Sekretion aus dem Ohr mittelstark, von dünn- 
flüssiger eitriger Beschaffenheit. Keine besonderen Ohrenschmerzen, 
jedoch Mattigkeit. Kein Schüttelfrost. Temperatur: Morgens 38,1°; 
abends 39,0°. 

5. III. 1915. Seit der vergangenen Nacht hat Pat. Schmerzen im 
rechten Schultergelenk bekommen. Beweglichkeit im Schultergelenk 
schmerzhaft und behindert. Ruhigstellung des Armes. Gegen Abend hat 
die Schwellung im Schultergelenk zugenommen. Konturen verstrichen. 
Jede Bewegung sehr schmerzhaft. 

Starke Sekretion aus dem Ohr, zeitweise geringes Klopfen. Garz 
geringe Druckempfindlichkeit an der Warzenfortsatzspitze. 

Die bakteriologische Blutuntersuchung des Arımvenenbhutes ergibt 
hämolytische Streptokokken. Temperatur: Morgens 37,0°; abends 39,5°. 

6. III. 1915. Eröffnung des Warzenfortsatzes in Äthernarkose. Schnitt 
1 cm hinter der Insertionslinie der Ohrmuschel. Weichteile unverändert. 
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Kurzgebauter Prccessus mastoideus, stark vorspringende Linea temporalis, 
Corticalis äußerlich unverändert, cünn. Kleir.zelliger, gut pneumatisierter 
 Warzenfortsatz. Die Schleimhautauskleicurg der Zellen üterall stark ge- 
schwollen, stellenweise ödematös. In manchen Zellen dürnflüssiges, mitunter 
etwas hämorrhagisch verfärbtes Sekret, hier und da in einigen Zellen eine 
Spur Eiter. Spitzenzelle groß mit stark geschwollener Schleimhaut, ent- 
hält etwas Sekret. Eröffnung und Ausräumung der erkrankten Zellen. 
Wegnahme der Spitze. Antrum mäßig groß, darin Eiter und stark ge- 
quollene Schleimhaut. Breite Freilegung des Antrums. Horizontaler Bogen- 
gang gut sichtbar. In den nach der hinteren Schädelgrube zu gelegenen 
Zellen nur gequollene Schleimhaut, nirgends Eiter. Der Knochen sieht 
überall gut aus. Der Sukus des Sinus sigmoideus ist intakt und weiß. 
Der entzündliche Prozeß geht nirgends an den Sinus heran. Freilegung des 
Sinus im sigmoidalen Abschnitt. Er ist blau, von normalem Aussehen und 
normaler Konsistenz. Punktion ergibt Blut. Jodoformgazeverband. 


Zur vergleichenden bakteriologischen Bilutuntersuchung wird die 
gleiche Menge Blut aus dem Sinus und aus einer Armvene entnommen. 
Temperatur: Morgens 36,8%; mittags 39,50; abends 38,8°. 

7. III. 1915. Allgemeinbefinden unter Narkosenachwirkung, sonst 
gut. Schwellung und Schmerzhaftigkeit im Schultergelenk unverändert. 
Temperatur: Morgens 36,5%; abends 37,20, 

8. III. 1915. Allgemeinbefinden zufriedenstellend, keine Klagen über 
Schmerzen. Appetit gut. Temperatur: Morgens 37,0%; abends 36,5°. 

9. III. 1915. Allgemeinbefinden unverändert, rechte Schulter ziem- 
lich stark geschwollen, Bewegungen sehr schmerzhaft. Temperatur : Morgens 
36,8%; abends 39,30. l 

Die bakteriologische Untersuchung des Sinus und des Armvenen- 
blutes ergab in beiden hämolytische Streptokokken und zwar war die Anzahl 
der aus dem Armvenenbhit gewonnenen Kolonien bedeutend größer als 
die aus der gleichen Menge Sinusblut. 

10. III. 1915. Befund unverändert. Verbandwechsel. Wunde sieht 
frisch und gut aus. Temperatur: Morgens 37,60 ; abends 38,1°. 

11. III. 1915. Klagen über Kopfschmerzen. Temperatur: Morgens 
36,7. Abends unter leichtem Frösteln Temperaturanstieg auf 40,49. 


12. III. 1915. Verbandwechsel, Wundrevision. Die Wunde sieht gut 
aus, nicht belegt, nirgends Eiterverhaltung. Der freigelegte Sinusabschnitt 
granuliert. Bei nochmaliger Punktion an dieser Stelle kein Blut. Deshalb 
-~ weitere Freilegung des Sinus nach oben, ungefähr 3 cm über das obere 
Knie hinaus und nach unten gegen den Bulbus zu. Der Sinus hat im neuer- 
dings freigelegten Bereich sowohl zentral- wie peripherwärts überall völlig 
normales Aussehen. Inzision im veränderten Bezirk. Im Lumen ein 
obturierender, frisch aussehender Thrombus. Abdämmung des Sinus nach 
obon und unten durch Wythingsche Tamponade. Exzision der äußeren 
Sinuswand im Bereich des thrombosierten Abschnittes. Dieser reicht etwa 
21, cm peripherwärts und 2 cm zentralwärts über die veränderte Stelle 
hinaus. Entfernung der Thrombusmassen. Starke Blutung. Tamponade. 
Entfernung der Wythingschen Tampons. Verband. 

Aufbewahrung der exzidierten Gewebsstücke von Sinuswand und 
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Thrombus zur histologischen Untersuchung. Temperatur: Morgens 38,60; 
abends 38,50. ~ 

13. III. 1915. Allgemeinbefinden, abgesehen von Narkosenachwirkung, 
gut. Temperatur: Morgens 37,0%; abends 38,0°. 

14. III. 1915. Verbandwechsel, Wunde sieht gut aus, Entfernung 
der Tamponade, keine Blutung. In dem eröffneten Sinusabschnitt etwas. 
eitriges Sekret, aus dem uneröffneten Sinusrohr von oben und unten gleich- 
falls etwas Sekret. Die Sinuswand leicht granulierend. Jugularisgegend 
ohne Befund, keine Schmerzhaftigkeit, keine Schwellung. Schwellung 
und Schmerzen im rechten Schultergelenk unverändert. Temperatur: 
Morgens 36,50; abends 37,00. 

15. III. 1915. Allgemeinbefinden gut. Verbandwechsel. Knochen- 
wunde sieht gut aus. Sinusrinne granuliert; zwischen dem Granulations- 
gewebe hier und da etwas Sekret. Aus der peripheren Öffnung des Sinus- 
rohres kommt unter Pulsation etwas Eiter. Vom zentralen Abschnitt quillt 
bei Lüftung der lockeren Tamponade massenhaft Eiter nach, der die ganze 
Tiefe des Wundtrichters ausfüllt. Ob der Eiter aus dem Bulbus stammt 
oder peribulbär ist, läßt sich nicht mit Sicherheit erkennen. Die Sinus- 
außenwand ist sowohl zentral- wie peripherwärts verändert, zum Teil ver- 
färbt, zum Teil auch etwas eingeschmolzen. ` Deshalb weitere Freilegung 
und Exploration des Sinus in peripherer und zentraler Richtung. Da 
namentlich mit dem Fortschreiten des Prozesses in zentraler Richtung 
nach dem Bulbus zu rechnen ist, wird die Unterbindung der Vena jugularis. 
interna vorausgeschickt. 

Schnitt am vorderen Rande im mittleren Drittel des Musc. sternocleido- 
mastoideus. Freilegung und Isolierung der Vene. Sie ist äußerlich unver- 
ändert und enthält Blut. Unterbindung der Vena facialis communis. Dop- 
pelte Unterbindung der Vena jugularis interna im mittleren Drittel und 
Excision des Mittelstücks. Im Lumen Blut. Innenwand des exzidierten 
Venenstücks glatt und glänzend. Verlängerung des Hautschnittes nach 
oben bis zur Aufmeißelungswunde. Freipräparieren des peripheren Jugularis- 
abschnittes bis an die Pyramidenbasis. Freilegung des Bulbus bis zum 
Übergang in die Jugularis und Exzision der lateralen Bulbuswand. Schlit- 
zung des peripheren Jugularisstumpfes. Die Sinusaußenwand zeigt starke 
Veränderungen, die sich in abnehmender Stärke über die Bulbusaußenwand 
bis zum Übergang in die Jugularis fortsetzen. Diese erscheint völlig intakt. 
Im Sinus zum Teil zerfallene Thrombusmassen. Im Bulbus am Übergang 
zur Jugularis ein gutartig und solid aussehender thrombotischer Abschhiß. 
_ Die Jugularis selbst ist frei von Gerinnsel, die Innenwand glatt und glänzend. 

Freilegung des Transversus nach hinten bis in die Nähe des Torcular. 
In der Nähe des eröffneten Abschnittes ist die Sinusaußenwand verfärbt, 
dann hat sie normales Aussehen. Der Transversus ist peripherwärts etwa 
bis zur Hälfte des freigelegten Abschnittes thrombosiert. Exzision der 
Wand, Ausräumung der Thrembosenmassen bis zur Blutung. Das periphere 
Ende des Thrombus macht makroskopisch einen gutartigen Eindruck. 
Lockere Tamponade der Sinusrinne. Temperatur: Morgens 37,0%; abends. 
36,8°. _ 
17. III. 1915. Allgemeinbefinden unter Narkosenachwirkung. Tem- 
peratur: Morgens 36,8%; abends 37,1° 
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18. III. 1915. Allgemeinbefinden gut, Schwellung und Bewegungs- 
. behinderung im rechten Schultergelenk unverändert. Temperatur: Morgens 
36,7°; abends 37,5°. 

19. III. 1915. Allgemeinbefinden gut. Verbandwechsel. Wunde 
sieht gut aus. In der Sinus- und Jugularisrinne nirgends Eiter. Temperatur: 
Morgens 36,6°; abends 37,2°. | 

20. III. 1915. Verbandwechsel. Im peripheren Ende der eröffneten 
Sinusrinne etwas Eiter. Schmerzhaftigkeit im Schultergelenk hat abge- 
nommen. Temperatur: Morgens 36,9 ; abends 37,0. 


21. 11I. 1915. Verbandwechsel. Wunde sieht gut aus, frische Granu- 
lationsbildung. Aus dem peripheren Abschnitt des Sinusrohres etwas eitriges 
Sekret. Temperatur: Morgens 36,3%; abends 37,0°. 

22. 111. 1915. Verbandwechsel. Wunde granuliert gut. Mittelohr 
trocken. Trommelfell blaßt ab, kurzer Fortsatz sichtbar. Temperatur: 
Morgens 36,2”; abends 37,0°. 

23. III. 1915. Verbandwechsel. Wunde sieht gut aus. Geringe Wund- 
sekretion, lebhafte Granulationsbildung. Vom eröffneten peripheren Sinus- 
abschnitt her etwas Eiter, hier der Sinus etwas belegt. Die ganze Sinus- 
jugularıs-Rinne mit gutaussehenden Granulationen bedeckt. Entfernung 
der Nähte aus der Halswunde. Diese ist reizlos. Temperatur: Morgens 
36,8%; abends 37,19. i 

24. III. 1915. Verbandwechsel. Geringe Sekretion aus dem peripheren, 
nicht eröffneten Sinusabschnitt. Bei vorsichtiger Lüftung desselben nirgends 
Eiter im Lumen. Schwellung im Schultergelenk geht zurück. Bewegungen 
weniger schmerzhaft. Weiter noch Fixation ger Gelenkes. Temperatur: 
Morgens 36,7; abends 37,19. 

25. III. 1915. Allgemeinbefinden sehr gut. Die belegte Stelle am 
peripheren Sinusabschnitt reinigt sich. Keine Eiterung. Die Sinusrinne 
allenthalben mit gut aussehenden Granulationen bedeckt. Kräftige Granu- 
lationsbildung in der Knochen- und in der Halswunde. Temperatur : Morgens 
37,00; abends 37,30. 

30. III. 1915. Täglich E Wunde granuliert gut, Mittel- 
ohr trocken, Trommelfell abgeblaßt, Konturen gut sichtba”. Flüsterspr: che 
4—5 m, Körpergewicht 59 kg. Temperaturen schwankten zwischen 36,8 
morgens und 37,60 abends. Von heute an ganz normale Temperaturen. 


10. 1V. 1915. Allgemeinbefinden sehr gut. Keine Kopfschmerzen, 
Wunde verkleinert sich bei lebhafter Granulationsbildung zusehends. 
Sinusrinne ist fast ganz ausgefüllt. Halswunde im unteren Teil geschlossen, 
im oberen lebhafte Granulationsbildung. Schwellung der rechten Schulter 
geschwunden. Bei ausgiebigeren Bewegungen noch Schmerzen. 

20, IV. 1915. Die Halswunde ist vernarbt, der untere Teil der Warzen- 
fortsatzwunde durch Granulationen ausgefüllt. Ätzung der überschüssigen 
Granulationsbildung. Die Bewegungen im Schultergelenk werden langsam, 
aber dauernd freier. Nur.hier und da anfallsweise stärkere Schmerzen, 
Körpergewicht 68 kg. 

1. V. 1915. Der untere und hintere Abschnitt der Warzenfortsatz- 
wunde ist vernarbt ; im übrigen lebhafte Granulationsbildung, Trommelfell 
normal; Flüstersprache 6 m. l 
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10. V. 1915. Wunde fast ganz geschlossen, Allgemeinbefinden sehr. 
gut, Körpergewicht 72 kg. Bei Bewegungen im Schultergelenk hier und . 


da noch etwas Schmerzen. 

20. V. 1915. Wunde allenthalben vernarbt. Oberer Abschnitt im 
Bereich des Warzenfortsatzes eingezogen und etwas druckempfindlich. 
Bewegungen im Schultergelenk nach allen Seiten hin ausgiebig möglich, 
doch mitunter etwas schmerzhaft. Pat. wird als geheilt mit Befürworturg 
eines 3—4 wöchigen Urlaubs entlassen. 


Nachuntersuchung am 20. VI. 1915. Allgemeinaussehen sehr gut. 
Operationswunde allenthalben gut vernarbt, nieht druckempfindlich, 
Trommelfell beiderseits normal. Flüstersprache 6 m und mehr, Bewegungen 
im rechten Schultergelenk nirgends eingeschränkt und kräftig. Keine Be- 
schwerden. 


Zusammenfassung. 


Kurz zusammengefaßt ist der Krankheitsverlauf folgender: Schwere 
akute Mittelohreiterung mit Spontandurchbruch des Trommelfells vorn 
unten innerhalb der ersten 12 Stunden. Starke Störung des Allgemein- 

befindens. Pyämische Temperaturen. \Warzenfortsatz nur an der Spitze 
` gering druckempfindlich. Im Ohreiter Streptococcus longus, im Arm- 
venenblut hämolytische Streptokokken. Nach 12 Tagen Metastase im 
rechten Schultergelenk. Eröffnung und Ausräumung des Warzenfortsatzes, 
Dieser zeigt die bei frischen Entzündungen üblichen Veränderungen. Der 
Prozeß reicht nirgends an den Sinus heran. Freilegung und Revision des 
sigmoidalen Abschnittes zeigt makroskopisch normale Verhältnisse. 
Punktion ergibt Blut. Bei vergleichender bakteriolegischer Blutunter- 
suchung von Sinus- und Armvenenblut überwiegt in letzterem die Kolonien- 
zahl. Die hohen pyämischen Temperaturen dauern fort. Wiederholte 
Sinuspunktion nach 5 Tagen fällt negativ aus, die angeschlossene Incision 
ergibt einen frisch aussehenden Thrombus im ursprünglich freigelegten 
Bezirk. Weitere Freilegung des Sinus zentral- und peripherwärts. Excision 
der äußeren Wand. Ausräumung der Thrombenmassen bis zur Blutung. 
Besserung des Allgemeinbefindens. Temperaturabfall. Bei niederen Tem- 
pera‘uren und gutem Allgemeinbefinden schreitet die Veränderung der 
Sinusaußenwand unter teilweiser Eins:hmelzung fort, die Thrombose 
breitet sich zentral- und peripherwärts aus. Beim Verbandwechsel vom 
Bulbus her massenhaft Eiter. Jugularisunterbindung. Bulbusoperat ion. 
Freilegung des Sinus bis nahe zum Torcular. Der Sinus ist peripherwärt s 
bis etwa zur Hälfte des freigelegten Abschnittes thrombosiert. Excision 
der Wand und Ausräumung des Gerinnsels bis zur Blutung. Im Bulbus- 
lumen Gerinnselmassen, deren zentralwärts gelegene Partien einen gut- 
artigen Eindruck machen. Jugularis bluthaltig. Innenwand glatt und 
glänzend. Normale Temperaturen, normaler Heilverlauf. Heilung mit 
normalem Gehör und normaler Funktion des Schultergelenks. 


Akute Medien, die, wie der vorliegende Fall, von Anfang an 
unter schweren Allgemeinerscheinungen verlaufen, und bei denen 
schon in frühen Stadien Bakteriimie und rasche Neigung zur 
Metastasenbildung nachweisbar ist, sind nicht gerade sehr häufig. 
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Nach dem ganzen Verlauf des Falles bedarf die Auffassung wohl 
keiner weiteren Begründung, daß es sich um eine primär otogen, 
d. h. durch die Mittelohreiterung, bedingte Allgemeininfektion han- 
delte, und daß die vielleicht sonst bei gewissen Kombinationen 
von Ohreiterung und Allgemeininfektion mitunter zu diskutierende 
Frage, inwieweit etwa eine vorzugsweise Lokalisation einer primär 
anderweitig verursachten Allgemeininfektion im Ohr in Betracht 
kommt, hier von vornherein zu verneinen ist. Dagegen ist die 
Entscheidung, ob die Pyämie von Anfang an durch eine thrombo- 
phlebitische Sinusaffektion vermittelt oder unterhalten wurde, 
oder ob es sich um eine Pyämie ohne Sinusthrombose handelte, 
nicht so einfach zu treffen. Jedenfalls läßt sich die Tatsache, daß 
bei der ersten Operation keine Spur einer Wegleitung des entzünd- 
lichen Prozesses zum Sinus gefunden wurde, daß Sulcus und Sinus 
im freigelegten Bezirk makroskopisch einen völlig negativen Befund 
ergaben, ebensowenig mit absoluter Sicherheit für die Annahme 
einer Pyämie ohne Sinusthrombose — an die man der ganzen Sach- 
. lage nach in erster Linie denken mußte — verwerten, wie der 
Umstand, daB im freigelegten Sinusabschnitt später ein obturie- 
render Thrombus manifest wurde, und daß in der Regel der- 
artige Prozesse das Bindeglied zwischen Ohreiterung und All- 
gemeininfektion darstellen, von vornherein als strikter Beweis 
für die ursächliche Abhängigkeit der Pyämie von dem auf- 
gedeckten Thrombus gelten kann. 
Der frühzeitige Nachweis der hämolytischen Streptokokken 
im Blut hat nun hier insofern ein besonderes klinisch-diagnostisches 
Interesse, weil manche Autoren in ihm den sicheren Beweis für 
das Vorhandensein einer vermittelnden Sinusthrombose sehen, eine 
Anschauung, der naturgemäß ein nicht geringer Einfluß auch auf 
das praktische Handeln zukommt. Diese Auffassung, für die auch 
"unser Fall eine gewisse Bestätigung zu bilden scheint, gründet sich 
auf bakteriologische Blutbefunde bei akuten Medien, in denen es 
verschiedenen Autoren, selbst in Fällen mit schwersten Allgemein- 
erscheinungen und pyämischen Temperaturen, nur dann gelang, 
Bakterien im strömenden Blute nachzuweisen, wenn gleichzeitig 
eine Sinusthrombose vorhanden war. Dieses für die genannte 
Anschauung grundlegende Verhalten des bakteriologischen Blut- 
befundes bei akuten Medien hat aber bisher keine allgemeine Be- 
stätigung gefunden. Andere Autoren berichten nämlich, daß im 
Gegenteil bei akuten nicht mit Sinusthrombose komplizierten 
Medien Bakterien im Blut sogar relativ häufig nachweisbar sind — 


ne 


250 Haymann, Beiträge zur Klinik und Pathologie 


— aari rii 


wobei allerdings der Einwand nicht unberechtigt ist, daß solche 
Fälle, da es sich naturgemäß meist um spontan, d.h. jedenfalls 
ohne Sinuseingriffe zur Heilung gekommene Erkrankungen han- 
delt, zwar eine Entscheidung über die Benignität einer eventuell 
vorhandenen Sinusthrombose, nicht aber über das Vorhandensein 
einer solchen an sich zulassen. Jedenfalls ergeben sich bei diesen 
differenten Anschauungen über grundlegende Voraussetzungen 
gegen die Verwendbarkeit des positiven Blutbefundes bei akuten 
Medien zur Sicherung der Diagnose ‚Sinusthrombose” schwer- 
wiegende Bedenken, um so mehr, als überhaupt die Tatsache, daß 
es Fälle von otogener Pyämie gibt, in denen bei der Obduktion 
und eingehender anatomischer Untersuchung jegliche Thromben- 
bildung im venösen Blutleitersystem vermißt wurde, zum mindesten 
gleichfalls gegen die Auffassung eines zwangsläufigen und gesetz- 
mäßigen Zusammenhangs zwischen Bakteriämie und Sinus- 
thrombose spricht. Der positive Ausfall des bakteriologischen 
Blutbefundes konnte deshalb in unseren Falle wohl als wertvoller 
Hinweis, nicht aber als sicherer Beweis für das Vorhandensein 
einer die Bakteriämie vermittelnden Sinusthrombose angesprochen 
werden. 

Der Nachweis des allerdings erst später im freigelegten Sinus- 
bezirk manifest gewordenen obturierenden Thrombus an sich gibt 
gleichfalls keinen sicheren Anhaltspunkt für die Auffassung, daß 
die vorhandene Bakteriämie auf eine vermittelnde Sinusthrombose 
zurückzuführen ist, wenn auch die Möglichkeit eines derartigen 
ätiologischen Zusammenhangs schon wegen der tatsächlichen 
Häufigkeit dieses Überleitungsvorganges gewiß besondere Be- 
achtung verdient. Der negative Sinusbefund bei der ersten 
Operation, ferner die Tatsache, daß sich ein Fortschreiten des 
entzündlichen Prozesses vom Mittelohr auf das Sinusrohr weder 
makroskopisch noch histologisch nachweisen ließ, ferner der für 
die Annahme einer vermittelnden Sinusthrombose zum mindesten 
merkwürdige Ausfall der vergleichenden Blutuntersuchung von 
Sinus- und Armvenenblut lassen jedenfalls den Einwand gerecht- 
fertigt erscheinen, ob nicht der Thrombus erst nachträglich ent- 
stand, bzw. ob nicht etwa die Manipulationen am Sinus bei einer 
vom Mittelohr -aus entstandenen und unterhaltenen Bakteriämie 
irgendeinen Einfluß auf das Zustandekommen der Sinusthrombose 
ausübten. Wenn auch vielfältige klinische Übung für die relative 
Harmlosigkeit von exploratorischen Maßnahmen, insbesondere 
der Freilegung des Sinus spricht, so gibt es doch kritisch nicht 
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immer genügend gewürdigte und schließlich überhaupt schwer 
einwandfrei zu begründende Erfahrungen, die den Gedanken an 
solche, wenn auch seltene, Zusammenhänge nahelegen. 


Gegen die nach dem Befunde bei der ersten Operation 
vielleicht zu erwägende Annahme, ob nicht überhaupt die 
Sinusaffektion erst nachträglich durch die explorativen Maß- 
nahmen am Sinus bedingt wurde, stehen in unserem Falle, wenn 
man diese als Vermittlerin der Allgemeininfektion anspricht, 
natürlich die von Anfang an vorhandenen pyämischen Tem- 
. peraturen und der frühzeitige Nachweis der Bakteriämie. 


Dagegen liegt die Möglichkeit näher, daß bei einer schon be- 
stehenden Bakteriämie die lokale Pfropfbildung im freigelegten 
Sinusabschnitt durch die explorativen Maßnahmen am Sinusrohr 
verursacht oder doch gefördert wurde, um so mehr, als wir durch 
eindeutige und einwandsfreie experimentelle Erfahrungen wissen, 
daß bei vorhandener Bakteriämie lokale Eingriffe am sicherlich 
gesunden Sinus häufig, wenn nicht regelmäßig infektiöse Thromben- 
bildung am Orte des Eingriffs zur Folge haben. 


Auf Grund der histologischen Untersuchung der excidierten 
Stücke von Sinuswand und Thrombus sowie eingehender kritischer 
Würdigung der bei den operativen Maßnahmen gewonnenen Ein- 
drücke kann jedoch in unserem Falle auch diese gewiß zu dis- 
kutierende Annahme abgelehnt werden. Nach dem ganzen Befund 
ist es wohl sicher, daß sich die Sinusaffektion im Bereich des frei- 
gelegten sigmoidalen Abschnittes des Sinus transversus entwickelte. 
Für die Annahme einer ursprünglich anderweitigen Lokalisation 
des entzündlichen Prozesses im Hirnblutleitersystem, etwa derart, 
daß sich ein randständiger Ausläufer einer primären Bulbus- 
thrombose — an die man natürlich auch denken mußte — in den 
freigelegten Sinusabschnitt erstreckte, fehlen alle sicheren klinischen 
und anatomischen Anhaltspunkte. Jedenfalls entwickelte sich der 
Thrombus im freigelegten Bezirk erst später zum obturierenden — 
wobei dahingestellt sei, ob er zur Zeit der Freilegung schon wand- 
ständig angelegt war oder nicht — und breitete sich dann, wie die 
schrittweisen Eingriffe am Sinus erkennen lassen, von hier aus 
allmählich in zentraler und peripherer Richtung weiter aus. Die 
gleiche Tendenz im Fortschreiten des entzündlichen Prozesses. 
lassen auch die Veränderungen an der äußeren Sinuswand er- 
kennen. Ist dadurch der Ort der Entstehung der Sinusthrombose 
mit Sicherheit fixiert, so gibt uns die histologische Untersuchung 
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weitere wertvolle Aufschlüsse über die Art der Entstehung der 
Thrombophlebitis. 

Die histologische Untersuchung der excidierten Stücke zeigt 
nämlich, daß die äußere Sinuswand starke eitrige Infiltration 
und zahlreiche die Wand durchsetzende Bakterienhaufen aufweist. 
Und zwar gewinnt man den deutlichen Eindruck, daß die Intensität 
des entzündlichen Prozesses und der Reichtum an Bakterien der 
Sinuswand von außen nach innen abklingt. Ebenso zeigen die 
‘ aus dem mittleren Teil des Pfropfes stammenden Partikelchen 
sehr starke eitrige Infiltration und namentlich in den der äußeren 
Sinuswand angrenzenden Partien massenhaft Bakterien, während 
die aus den zentral- und peripherwärts gelegenen Thromben- 
abschnitten gewonnenen Bröckel einen weit gutartigeren Eindruck 
machen und weniger oder gar keine Bakterien enthalten. Dieser 
histologische Befund berechtigt wohl in Übereinstimmung mit den 
bei der Operation gewonnenen klinischen Eindrücken mit ziem- 
licher Sicherheit zu dem Schluß, daß im vorliegenden Falle die 
Sinusaffektion im freigelegten Abschnitt und zwar von der Sinus- 
außenwand ihren Ursprung nahm. Über den Zeitpunkt jedoch, 
in dem die Thrombenbildung stattfand, läßt sich keine sichere 
Auskunft geben. Wenn auch das absolut normale Aussehen und 
Verhalten des bei der ersten Operation freigelegten Sinus merk- 
würdig bleibt, so scheint doch bei unvoreingenommener Würdigung 
der ganzen klinischen Erscheinungen die Folgerung am wahrschein- 
lichsten, daß der thrombo-phlebitische Prozeß am Sinus sigmoideus 
ursächlich als das vermittelnde Bindeglied zwischen Allgemein- 
infektion und Ohreiterung anzusprechen ist. Darüber allerdings. 
ob es sich zur Zeit der ersten Sinusfreilegung nur um eine entzünd- 
liche Erkrankung der äußeren Sinuswand im Sinne einer Durch- 
lässigkeit für die Bakterien handelte, oder ob bereits an ihrer 
Innenseite eine randständige Auflagerung vorhanden gewesen, die 
ihrer Beschaffenheit nach allein imstande war, die Allgemein- 
infektion zu vermitteln und zu unterhalten, lassen sich keine 
sicheren Anhaltspunkte geben. Diesen vorwiegend durch histo- 
logische Befunde begründeten Feststellungen gegenüber, die mit 
ziemlicher Sicherheit auf eine Sinusaffektion als Vermittler der 
otogenen Pyämie hinweisen, verliert jedenfalls die Bedeutung der 
für die Beurteilung der ätiologischen Zusammenhänge von Anfang 
an auffallenden Umstände, wie Fehlen jeglicher mikroskopisch 
oder histologisch erkennbaren Überleitungswege zum erkrankten 
Sinusabschnitt, völlig intaktes Aussehen des freigelegten 
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Sinus usw., erheblich an Wert. Klinische und anatomische Er- 
fahrungen beweisen zur Genüge, daß makroskopisch der Nach- 
weis derartiger Überleitungen nicht immer gelingt, wie sie auch 
zusammen mit experimentellen Feststellungen zeigen, daß die 
infizierte Sinuswand makroskopisch zu einer Zeit noch ganz normal 
aussehen kann, wo bereits histologisch deutlich erkennbare ent- 
zündliche Veränderungen und namentlich schon eine reichliche 
Aussaat von Bakterien vorhanden sein können. Selbst aus dem 
Fehlen histologisch erkennbarer Überleitungswege in den vom 
Warzenfortsatz gewonnenen Gewebsstückchen kann man bei der 
ganzen Art und Gewinnung des zur Verfügung stehenden Unter- 
suchungsmaterials nie mit Sicherheit den Schluß ziehen, daß nicht 
doch die Fortleitung des entzündlichen Prozesses auf dem Wege 
. über den Warzenfortsatz erfolgte, um so weniger, als dieser Weg 
der ganzen Sachlage und Erfahrung nach als der in solchen Fällen 
meist begangene in erster Linie in Frage kommt. Und zwar 
wird man wohl beim Fehlen direkter Anhaltspunkte hier neben 
der Überleitung per continuitatem, die birher erfahrungemäß als 
der am häufigsten wirksame Infektionsmodus angesehen wird, 
auch die von Wittmaack neuerdings betonte Möglichkeit des 
Fortschreitens der Infektion auf präformierten Bahnen in Be- 
tracht ziehen müssen. 

Die Tatsache, daß der Thrombus erst dann zum obturierenden 
auswuchs und weiterhin sich ausbreitete, nachdem und trotzdem 
der Primärherd entfernt und somit der Nachschub weiteren In- 
fektionsmaterials, wenn auch vielleicht nicht ganz aufgehoben, 
so doch wesentlich vermindert war, ist bemerkenswert. Sie läßt 
sich jedoch durch die von histologischen Befunden gestützte An- 
nahme einer bereits genügend reichlichen Anzahl virulenter In- 
fektionskeime in der Sinusaußenwand ohne weiteres zwanglos 
erklären. | 

Die operativen Eingriffe am Sinus erfolgten schrittweise unter 
Vermeidung schematischen Vorgehens nach dem gerade von er- 
fahrenen Kennern der otogenen Pyämie (Heine, Brieger u. a.) 
immer wieder vertretenen Prinzip, Art und Ausdehnung des Ein- 
griffs von den jeweils vorliegenden Verhältnissen und Umständen 
abhängig zu machen. 

Da vielfältige Erfahrung zeigt, daß nicht selten, selbst bei 
makroskopisch schweren Veränderungen der Sinusaußenwand, die 
Erscheinungen nach Freilegung des Primärherdes im Warzenfort- 
satz erstaunlich rasch verschwinden, lag es bei dem normalen 


254 Haymann, Beiträge zur Klinik und Pathologie 


Verhalten und dem ganz intakten Aussehen des Sinus nahe, zuerst 
den Erfolg der Warzenfortsatzoperation abzuwarten. Natürlich 
mußte man auch an die Möglichkeit einer Wanderkrankung allein 
oder einer wandständigen Thrombose denken. Eine Incision hätte 
darüber, abgesehen von den Schwierigkeiten der Lokalisation 
beim Fehlen jeglichen Überleitungsweges und jeder äußeren Ver- 
änderungen am Sinusrohr, nur schwer und unter bestimmten Be- 
dingungen einen zuverlässigen Aufschluß gegeben, schon deshalb, 
weil die in Betracht kommenden Veränderungen (z. B. flache 
wandständige Thromben) oft kaum mit bloßem Auge erkennbar 
sind. Außerdem stößt die Ausführung der für einen guten Erfolg 
notwendigen ausgiebigen Excision der erkrankten Wandpartien 
in solchen Fällen, wenn der Effekt der Abdämmung des Sinus- 
rohres nicht ganz gut ist, auf manche Schwierigkeiten, die eine 
exakte Entfernung des erkrankten Abschnittes jedenfalls oft illu- 
sorisch machen. Gelingt diese aber nicht, werden durch die zur 
Blutstillung notwendige Tamponade erkrankte Wandpartien ins 
Lumen gepreßt, so ist natürlich die Gefahr sehr groß, daß der 
notwendig entstehende thrombotische Verschluß aufs neue infiziert 
wird, weiter wächst und so den Erfolg des Eingriffs, zum Teil 
wenigstens, illusorisch macht. Gegen eine sofortige Ausschaltung 
eines großen Sinus-jugularis-Bezirkes ohne strikte Indikation, bei 
der die genannten Schwierigkeiten, wenn auch in veränderter 
Form, ebenfalls bestehen, sprechen aber doch mancherlei Gründe. 
Aus solchen Überlegungen wurde von einer weiteren Exploration 
des Sinus bei der ersten Operation abgesehen. Als nach vorüber- 
gehendem Temperaturabfall neuerdings das Fieber anstieg und die 
Revision des Sinus einen Thrombus ergab, wurde in der üblichen 
Weise vorgegangen: Excision der äußeren Wand und Ausräumung 
der Thrombenmassen. Die Entfernung der Enden des Thrombus, 
die aus äußeren, nicht prinzipiellen Gründen bis zur Blutung 
vorgenommen wurde, erwies sich dem histologischen Befunde 
nach in Übereinstimmung mit unseren aus experimentellen Er- 
fahrungen gewonnenen Anschauungen eigentlich als überflüssig. 
Eine gutartige Beschaffenheit der Thrombenenden muß aber 
andererseits natürlich nicht verhindern, daß sich der Prozeß nicht 
doch weiter zentral und peripherwärts ausbreitet. Maßgebend 
dafür ist das Fortschreiten der Infektion in deräußeren Sinuswand. 
Eine möglichst ausgedehnte, wenn auch nicht hemmungslose Frei- 
legung derselben erscheint deshalb immerhin angebracht, auch 
deshalb, weil die bei erneutem Fortschreiten des Prozesses oft 
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nötige weitere Schlitzung und Excision dann ohne Narkose vor- 
genommen werden kann. Die weitere Ausdehnung des thrombo- 
phlebitischen Prozesses, namentlich die unter augenfälliger Wand- 
einschmelzung sich vollziehende Propagation nach dem Bulbus, 
machte in unserem Falle trotz der fast normalen Temperatur aus 
lokaler Indikation die Freilegung des Bulbus notwendig. Dieser 
wurde, um der Gefahr der Verschleppung vom Bröckeln während 
der Operation vorzubeugen, die Unterbindung der Jugularis vor- 
ausgeschickt. Da im Bulbus eitrige Thrombusmassen aufgedeckt 
wurden, wurde die breite Freilegung desselben und des an- 
grenzenden Jugularisabschnittes angeschlossen. Der — auch 
nach dem histologischen Befund — solide thrombotische Abschluß 
am Übergang vom Bulbus zur Jugularis, die Intaktheit der 
anschließenden Jugularis, die nur in den dem Bulbus nächst- 
liegenden Partien ganz geringe Wandveränderungen zeigte, legen 
natürlich den Gedanken nahe, ob der günstige therapeutische Erfolg 
ohne weiteres in erster Linie auf die Jugularisunterbindung zurück- 
zuführen ist, oder ob nicht die Eröffnung und Ausräumung des 
Bulbus ohne Jugularisunterbindung, wie so oft in ähnlichen Fällen, 
den gleichen Erfolg gehabt hätte. 

Fall 2. Anamnese: Pat. gibt an, daß er vor ca. 12 Tagen wegen 
fiebernder Mandelentzündung einige Tage im Revier gelegen hätte. Vor- 
gestern verspürte er beim Exerzieren plötzlich heftige Schmerzen im rechten 
Ohr. Gestern früh fing das Ohr zu laufen an. Seitdem starke Schmerzen 
im und hinter dem rechten Ohr und Schwerhörigkeit. Pat. war früher 
angeblich nie ernstlich krank und will immer sehr gut gehört haben. In- 


fektion, Potatorium und Nikotinmißbrauch negiert. Vater an Lungen- 
entzündung gestorben, Mutter herzleidend. 

Aufnahmebefund:3. IX. 1916. Kräftig gebauter, 21 jähriger 
Mann in gutem Ernährungszustand. Innere Organe ohne krankhafte Ver- 
änderung. Urin: E. —, Z. —. Links Trommelfell normal, Hörweite für 
Flüstersprache 6 m und mehr. 

Rechtes Ohr: Im Gehörgang serös-eitriges Sekret. Im medialsten 
Abschnitt Senkung der hinteren oberen Gehörgaugswand. Trommelfell 
gerötet, hinten oben und besonders am oberen Pol stark vorgewölbt. Ober- 
halb des kurzen Fortsatzes kommt pulsierend Eiter hervor. Warzen- 
fortsatz im ganzen, vor allem über dem Antrum, sehr druckempfindlich. 
Weichteile ohne Veränderungen. 

Klopfende Schmerzen im rechten Ohr. Großes Mattigkeitsgefühl. 
Fiiistersprache rechts: am Ohr. Rinne — 10; al vom Scheitel ins rechte Ohr. 

Keine vestibulären Erscheinungen, kein Schwindel, kein Nystagmus. 
Labyrinth beiderseits kalorisch erregbar, normale Zeige- und Fallreaktion. 

Nase: An der linken Seite der Nasenscheidewand eine Leiste, sonst o. B. 

Nasenrachen und Rachen ohne besonderen Befund. 
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Entnahme von Ohreiter zur bakteriologischen Untersuchung. Tem- 
peratur: 39,2°, 
Therapie: Bettruhe, heiße Umschläge aufs Ohr. 


4. IX. 1916. Allgemeinbefinden unverändert, keine Kopfschmerzen, 
klopfende Schmerzen im Ohr. Trommelfell hinten oben und namentlich 
am oberen Pol stark vorgewölbt und stark gerötet. In den unteren Partien 
ist die Rötung geringer. Serös-eitrige Sekretion. Parazentese in dem vor- 
gewölbten Teil des Trominelfells entleert unter Druck stehenden Eiter. 
Wearzenfortsatz sehr druckempfindlich. Temperatur: Morgens 37,9°; abends 
39,5%, 
5. IX. 1916. Ohrschmerzen haben nachgelassen, anfallsweise Stechen. 
Druckempfindlichkeit am Wearzenfortsatz hat nachgelassen, dünneitrige 
Sekretion. Große Mattigkeit. Heiße Umschläge. Eingießen von 3 proz, 
Wasserstoffsuperoxyd. Temperatur: Morgens 37,7%; abends 38,6°, 


6. IX. 1916. Allgemeinbefinden verschlechtert, am oberen Pol des 
Trommelfells in der Gegend der Shrapnellschen Membran kugelige Vor- 
wölbung, von der sich aus einer kaum sichtbaren Perforation pulsierend 
Eiter entleert. Parazentesenöffnung anscheinend verklebt. Senkung der 
hinteren oberen Gehörgangswand fast zurückgegangen. Mäßige Druck- 
empfindlichkeit über dem Antrum. Temperatur: Morgens 37,4° ; abends40,6°. 


Die bakteriologische Untersuchung des Ohreiters ergab im Ausstrich 
lange zierliche Streptokokkenketten, kulturell: Streptococcus pyogenes 
longus. 

Entnahme von Armvenenblut zur bakteriologischen Untersuchung. 

7. IX. 1916. Allgemeinbefinden besser Ohrbefund unverändert. 
Temperatur: Morgens 39,4°; abends 37,7°. 


8. IX. 1916. Starke dünneitrige Sekretion aus dem Ohr. Senkung 
der hinteren oberen Gehörgangswand zurückgegangen. Starke Vorwölbung 
in der Shrapnellgegend. Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz. Pat. 
sieht etwas frischer aue. Temperatur: Morgens 38,0°; abends 40,2°. 


10. IX. 1916. Sehr starke Sekretion aus dem Ohr. Trommelfellbefund 
unverändert, zeitweise klopfende Schmerzen im Ohr. arzenfortsatz 
stärker druckempfindlich. Temperatur: Morgens 37,3°; abends 39,4°. 


Die Untersuchung des Armvenenbluts ergab hämolytische Strepto- 
kokken. 

11. IX. 1916. Eröffnung des Warzenfortsatzes in Chloroformäther- 
narkose. Schnitt 1 cın hinter der Umschlagfalte der Ohrmuschel. Weich- 
teile und Periost unverändert. Mäßig ausgebildete Spina supra meatum 
und Lines temporalis. Corticalis ziemlich dünn, kleinzelliger Warzen- 
fortsatz. Die Schleimhautauskleidung der Zellen ist stark geschwollen, 
stellenweise verfärbt. In den Zellen hier und da etwas freier Eiter. Spitzen- 
zelle mittelgroß, enthält stark gequollene Schleimhaut. Wegnahme der 
Spitze. Nach dem Sinus zu ist der Knochen überall intakt. Der Sulcus 
von ganz normaler Beschaffenheit. Freilegung des Sinus im sigmoidalen 
Abschnitt. Der entzündliche Prozeß geht nirgends an den Sinus heran. 
Dieser ist makroskopisch völlig normal. Jodoformgazeverband. Innerlich 
Urotropin in steigenden Dosen. Digipuratum, Temperatur: Morgens 37,3°; 
abends 38,0°. 
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12. IX. 1916. Allgemeinbefinden, abgesehen von Narkosenach wirkung, 
gut. Temperatur: Morgens 37,0°; abends 37,5°. 

14. IX. 1916. Keine Schmerzen, Allgemeinbefinden gut, Temperatur: 
Morgens 37,7”; abends 38,2°, 

16. IX. 1916. Befund unverändert. Temperatur: Morgens 37,4°; 
abends 37,7°. u T èo, 

17. IX. 1916. Verbandwechsel. Wunde sieht gut und frisch aus. 
Temperatur: Morgens 37,2°; abends 37,4°. 

18. IX. 1916. Allgemeinbefinden sehr gut. Temperatur normal. 

19. IX. 1916. Verbandwechsel. Wunde sieht sehr gut aus. Temperatur 
normal. | 

20. IX. 1916. Befund unverändert. Temperatur normal. 

21. IX. 1916. Verbandwechsel. Wunde sieht gut aus, gute Granu- 
lationsbildung, geringe Wundsekretion, keine Beschwerden, Temperatur 
normal. 

23. IX. 1916. Verbandwechsel. Befund unverändert. Temperatur 
normal. i 

24. IX. 1916. Befund unverändert. 

25. IX. 1916. Pat. bekam plötzlich äußerst heftige Schmerzen in der 
ganzen rechten Ohrgegend und zwar hauptsächlich angeblich hinter der 
Ohrmuschel. Temperatur: Morgens 36,8”. Bei dem vorgenommenen Ver- 
bandwechsel zeigt die Wundhöhle gut aussehende Granulationsbildung, 
deutlich vermehrte Wundsekretion, nirgends Eiterverhaltung. Umgebung 
der Wunde völlig reizlos, keine Rötung oder Schwellung der Weichteile, 
jedoch sind diese in der Umgebung der Wunde schon bei leiser Berührung 
äußerst: schmerzhaft. Lage der Ohrmuschel richtig, keine Pressung oder 
Abknickung. Temperatur: Abends 39,7. 

26. IX. 1916. Verbandwechsel. Wunde sieht gut aus. Der freigelegt 
Sinusabschnitt mit gut aussehenden Granulationen bedeckt. Die starke 
Überempfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit der rechten Kopfseite hat er- 
heblich nachgelassen. An ihrer Stelle wird jedoch über starke halbseitige 
Kopfschmerzen geklagt. Temperatur: 39,8°.\ 


k 27.IX. 1916. Verbandwechsel. Umgebung der Wunde reizlos. Druck- 
empfindlichkeit der Weichteile hat nachgelassen, Wunde sieht überall gut 
aus, etwas vermehrte Wundsekretion. Interne Untersuchung ergibt keinerlei 
Anhaltspunkte für Temperatursteigerung. Nase, Rachen, Hals o. B. 
Temperatur: Morgens 37,5°; abends 39,9. 

28. IX. 1916. Pat. macht matten, stark fieberhaften Eindruck. All- 
gemeinbefinden schlecht. Sehr starke halbseitige Kopfschmerzen. Ver- 
bandwechsel. Wunde und Umgebung von gutem Aussehen, nirgends Eiter- 
verhaltung, keine Anhaltspunkte für Erysipel. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes (Dr. Heller) ergibt : 

,  Papille beiderseits etwas vorgetrieben, Ränder unscharf. Die Venen 
erheblich geschwellt, auf der linken Seite stärker als rechts. Temperatur: 
Morgens 38,°; abends 40,5°. 

29. IX. 1916. Sinusoperation in Chloroformäthernarkose. Weitere 
Freilegung des Sinus, peripherwärts bis halbwegs zum Torcular, zentral- 
wärts bis zum Übergang in den Bulbus. Der Knochen überall intakt, im 
transversalen Abschnitt sehr dick. Im frisch freigelegten Bezirk sieht der 
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Sinus überall völlig normal aus. Nirge ıds gehen makroskopisch erkennbare 
en’zündliche Veränderungen an den Sinus Heran. Der bei der ersten 
Operation: freigelegte Sinusabschnitt ist mit einem Rasen gesund aus- | 
sehender Granulationen bedeckt. Punktion in diesem Bereich ergibt kein 
Blu¿. Incision. Im Sinuslumen ein obturierendes frisch ausseher.des Ge- 
rinnsel, das sich rach hinten ungefähr 2 cm über das cbere sigmoidale Knie 
in den horizontalen Abschnitt des Transversus und nach unten bis nahe 
zum Übergang in den Bulbus erstreckt. Excision der Sinusaußenwand 
in diesem Bereich. Ausräumung der Thr mbenmassen. Aus peripherer 
Richtung und zentralwärts Blutung. Jodoformgazeverband. Urotropin. 

30. IX. 1916. Allgemeinbefinden im großen und ganzen besser. Die 
halbseitigen Kopfschmerzen bes{iehen fort, haben jedoch an Intensität 
abgenommen. Tempera:ur: Morgens 36,9; abends 37,4°. 

1. X. 1916. Befinden unverändert, Temperatur etwas abgefallen. 
Morgens 36,8°; abends 37,2°. l 

3. X. 1916. Verbandwechsel. Warzenfortsatzwunde sieht gut aus, 
keine Blutung aus dem Sinus, im Sinusrohr kein Sekret. Allgemeinbefinden 
gut. Kopfschmerzen haben nachgelassen und werden jeizt hauptsächlich 
in der linken Stirngegend lokalisiert. Augenhintergrund (Dr. Heller): Die 
Schwellung der Venen ist beiderseits et was zurückgegangen, vor allem die 
Papille nicht mehr hervorgetrieben. Temperatur normal. 


5. X. 1916. Verbandwechsel. Wunde von gutem Aussehen. Im peri- 
pheren Abschnitt der Sinusrinne steht etwas eitriges Sekret. Ebensolches 
kommt bei Lüftung der Wand in geringer Menge aus dem peripheren, nicht 
eröffneten Sinusrohr hervor. Der Sinus wird deshalb etwa in einer Aus- 
dehnung von 2—3 cm nach hinten zu geschlitzt und die Sinusaußenwand 
excidiert. Das thrombotische Gerinnsel sieht frischrot aus. Vom zentralen 
Abschnitt des Sinus vom Bulbus her kein Sekret, auch nicht bei Druck 
auf die Jugularisgegend. Zeitweise halbseitige Kopfschmerzen von wech- 
selnder Intensität. Allgemeinbefinden gut. Temperatur: Abends 37,5°. 


7. X, 1916. Verbandwechsel. Wundhöhle granuliert gut. Im peri- 
pheren Abschnitt der Sinusrinne etwas Sekret, das sich anscheinend infolge 
der Rückenlage des Pat. hier angesammelt hat. Mittelohrtrocken. Trommel- 
fell in den oberen und hinteren Partien noch gerötet. Konturen verwischt, 
im Abblassen begriffen. Temperatur: Abends 37,5°. 


12. X. 1916. Verbandwechsel. Wunde sieht allenthalben gut aus- 
Gute Granulationsbildung. Die Sinusrinne füllt sich gleichfalls durch 
Granulationen auf. Nirgends Eiter. Allgemeinbefinden gut. Die Kopf- 
schmerzen lassen nach. Augenhintergrund: Opticusschwellung nimmt 
beiderseits, besonders rechts, kontinuierlich ab. Temperatur: Morgens 
37,5%; abends 37,7°. 

15. X. 1916. Befund unverändert. Normaler Heilverlauf. Tem- 
peraturen von nun an immer normal. 


17. X. 1916. Die Wundhöhle verkleinert sich zusehends. Allgemein- 
befinden sehr gut. Kopfschmerzen verschwunden. Avgerhintergrurd 
(Dr. Heller): Rechts zeigt sich nach vorre oben außen vcm Sehreiven 
noch eine kleine Schwellung. Der Sehnerv ist noch etwas verschwommen, 
nimmt Konturen an. Links ist die venöse Stauurg völlig verschwunden. 


der otogenen Pyämie. 259 


25. X. 1916. Lebhafte Granulationsbildung, Wundhöhle wird immer 
kleiner, Trommelfell abgeblaßt, Konturen etwas verstrichen. Gegend des 
oberen Pols noch leicht gerötet. Flüstersprache ca. 2—3 m. 

15. XI. 1916. Allgemeinbefinden und Wuncheilung normal. 

15. XI. 1916. Wearzenfortsatzwunde fast ganz geschlossen. Lebhafte 
Grenulationsbildung. Wundtrichter leicht eingezogen. Trommelfell abge- 
blaßt, am oberen Pol keine Perforation sichtbar. | 


29. XI. 1916. Wunde am Warzenfort satz völlig geschlossen. Trommel- 
fell ohne besondere Veränderungen. Shrapnellgegend etwas glänzend und 
vielleicht etwas eingesunken. Hörweite 6 m, Rinne + 9. a! und A vom 
Scheitel ins rechte Ohr + 5. 


10. XII. 1916. Wearzenfortsatzwunde fest geschlossen, Umgebung 
nicht druckempfindlich, Epidermisüberzug zart, Allgemeinbefinden sehr gut. 

Nachuntersuchung nach ca. 6 Wochen: Operationswunde 
gut vernarbt, reizlos, nur bei fes:em Druck leicht schmerzhaft. Allgemein- 
befinden sehr gut. Rechts Trommelfell normal. Hörweite für Flüster- 
sprache 6 m und mehr. 


Zusammenfassung. 


Kurz zusammengefaßt ergibt sich folgender Krankheitsverlauf: 

Akute Streptokokkenmittelohreiterung nach Angina. Spontandurch- 
bruch am oberen Pol des Trommelfells innerhalb der ersten 24 Stunden. 
Vorübergehende Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand in den 
ers en Tagen und starke Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz. Im 
Armvenenblut hämolytische Streptokokken. Pyämische Temperaturen. 
Ungefähr 10 Tage nach Krankheitsbeginn Eröffnung und Ausräumung des 
Warzenfortsatzes. Die Auskleidung des zellreichen Proc. mastoideus zeigte 
frisch entzündliche Veränderungen. Der Prozeß reichte nirgends an den 
Sinus heran. Der Sulcus und der Sinus im sigmoidalen Abschnitte makro- 
skopisch völlig intakt. Nach der Operation rascher Temperaturabfall zur 
Norm und sehr gutes Allgemeinbefinden. Ca. 14 Tage nach der Operation 
plötzlich Auftreten äußerst heftiger Schmerzen im ganzen Bereich der 
linken Kopfseite mit starker Überempfindlichkeit der Weichteile in der 
Wundumgebung. Am Abend desselben Tages hoher Temperaturanst eg. 
Der Verdacht auf ein sich entwickelndes Erysipel bestätigte sich nicht. 
Die Schmerzhaftigkeit verlor sich in ca. 2 Tagen völlig und machte halb- 
seitigen Kopfschmerzen Platz. Anhaltspunkte für eine interkurrente Er- 
krankung bei genauester Untersuchung nicht zu finden. Am Augenhinter- 
grund Stauungserscheinungen. Weitere Freilegung und Exploration des 
Sinus ergaben im sigmoidalen Abschnitt ein obturierendes braunrotes Ge- 
rinnsel. Excision der äußeren Sinuswand. Ausräumung der Thremten- 
massen, Heilung. 


Auch in diesem Falle handelt es sich um eine akute, unter 
pyämischen Temperaturen verlaufende Streptokokkenmedia, die 
mit Bakteriämie und Sinusthrombose kompliziert war. 

Neben dem natürlich in erster Linie interessierenden Verlauf 
der Pyämie sei hier noch kurz auf die Lokalisation der Trommel- 


17° 


260 Haymann, Beiträge zur Klinik und Pathologie 


fellperforation in der Shrapnellschen Membran hingewiesen, da 
derartige Spontandurchbrüche bei akuten Medien sicherlich sehr 
gelten sind und weil ihr Vorkommen von manchen Autoren über- 
haupt ganz bestritten worden ist. Diese Anschauung über das 
Nichtvorkommen solcher Perforationen dürfte jedoch schon aus 
‘dem Grunde nicht zutreffend sein, da man bei fortlaufender Be- 
ebachtung großen Materials doch mitunter derartige Fälle zu 
Gesicht bekommt, wenn auch nicht bestritten werden soll, daß 
dabei, namentlich bei Mangel längerer Beobachtungsdauer, leicht 
Täuschungen vorkommen können. Jedenfalls verdient bei der 
Spärlichkeit solcher Beobachtungen und bei der Seltenheit, mit 
der in der einschlägigen Literatur, soweit mir erinnerlich, zu dieser 
Frage Stellung genommen wurde, der sichere Nachweis eines 
Spontandurchbruchs in der Shrapnellschen Membran immerhin 
ein gewisses Interesse. Der gegen solche Beobachtungen zumeist 
beliebte Einwand, daß es sich wahrscheinlich doch um ein akutes 
Rezidiv einer chronischen Eiterung, resp. um eine akute Ent- 
zündung bei bestehenden Residuen mit persistenter Perforation 
am oberen Pol handelte, kann in unserem Falle nach dem ganzen 
Verlauf der Erkrankung und vor allem nach dem späteren Trommel- 
fellbefund wohl mit Sicherheit abgelehnt werden. Gewiß verdient 
die Tatsache, daß gerade an dieser dünnsten Stelle des Trommel- 
fells akute Durchbrüche so selten sind, für die Pathologie akut- 
entzündlicher Mittelohrprozesse Beachtung. Doch besteht anderer- 
seits kein einleuchtender Grund, warum gerade an dieser Stelle 
ein Durchbruch prinzipiell ausgeschlossen sein sollte. Diese An- 
schauung deckt sich auch mit Befunden bei experimentell erzeugten 
Mittelohreiterungen, die bekanntlich weitgehende Analogien mit 
den spontan entstandenen menschlichen Medien aufweisen, und 
bei denen wir auch gelegentlich derartige Lokalisationen der 
Trommelfellperforation feststellen konnten. Die Erklärung für 
das Zustandekommen solcher Durchbrüche liegt vielleicht in einer 
besonderen, unter bestimmten Umständen eintretenden Lokali- 
sation des infektiös-entzündlichen Prozesses in bestimmten Ge- 
bieten, für deren Zustandekommen anscheinend das Vorhanden- 
sein gewisser anatomischer Besonderheiten, wie mehr oder weniger 
entwickelte Abgrenzung des Epi- und Mesotympanon durch Falten- 
bildung infolge Entwicklungsstörung oder — was wahrscheinlicher 
ist — infolge häufiger katarrhalisch-entzündlicher Prozesse, eine 
gewisse Rolle spielen mag. 

Das Hauptinteresse in unserem Falle beansprucht natürlich 
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das Verhalten der Sinusthrombose. Die hohen pyämischen Tem- 
peraturen, der baldige Nachweis der Bakteriämie, zusammen mit 
den ausgeprägten lokalen Erscheinungen von seiten des Warzen- 
fortsatzes, indizierten schon in einem frühen Stadium der akuten 
Media, in dem man sich im allgemeinen sonst operativen Ein- 
griffen gegenüber mit Recht reserviert verhält, die Eröffnung des 
Warzenfortsatzes. Sie legten entsprechend den ganzen Umständen 
auch den Gedanken an eine vermittelnde Sinusthrombose nahe. 
Da jedoch die entzündlichen Veränderungen im Warzenfortsatz, 
die übrigens, der klinischen Dauer des Prozesses entsprechend, 
durchweg einen ganz frischen Charakter zeigten, nirgends an den 
Sinus heranreichten, und dieser selbst bei ausgedehnter Frei- 
legung überall, wenigstens makroskopisch, ein ganz normales Aus- 
sehen hatte, mußte man natürlich auch mit der Möglichkeit rechnen, 
daß die Pyämie ohne Vermittlung eines thrombo-phlebitischen 
Prozesses am Sinus zustandegekommen war. Von einer Eröffnung 
des Sinus, die nur unter gewissen Umständen einen Einblick in 
den ursächlichen Zusammenhang gegeben hätte, wurde daher 
zunächst Abstand genommen, um erst den Erfolg der Ausräumung 
des Warzenfortsatzes abzuwarten und richtig einschätzen zu 
können. Selbst die Punktion des Sinus wurde auf Grund in ähn- 
lichen Fällen gewonnener Erfahrungen zunächst unterlassen, um 
auch nicht durch einen geringfügigen Eingriff die Beurteilung des 
weiteren Krankheitsverlaufes zu trüben. 

Da in den nächsten Tagen die Temperatur rasch zur Norm 
sank, gleichzeitig subjektiv und objektiv völliges Wohlbefinden 
eintrat, war zu weiteren explorativen Maßnahmen am Sinus vor- 
erst kein Anlaß mehr gegeben. Als nun ca. 14 Tage nach der 
Operation plötzlich unter vorübergehender geringer Verstärkung 
der Wundsekretion sehr heftige, allerdings relativ kurz (2 Tage) 
dauernde Schmerzen hinter dem Ohr, in der Wunde und ihrer 
Umgebung auftraten und die Temperatur neuerdings in die Höhe 
schnellte, lag es nahe, zunächst an die Entwicklung eines Erysipels 
zu denken. Dieser Verdacht bestätigte sich allerdings nicht. Eine 
genaue interne Untersuchung ergab gleichfalls keinen Anhalts- 
punkt für den Temperaturanstieg. Der pyämische Charakter der 
Temperaturen, wie das Einsetzen heftiger halbseitiger Kopf- 
schmerzen und ausgeprägter Stauungserscheinungen am Augen- 
hintergrund veranlaßte dann die Revision des Sinus sigmoideus. 
Die Exploration desselben ergab ein frisch aussehendes obturie- 
rendes Gerinnsel. Mit dieser Feststellung waren die operativen 
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Richtlinien, Excision der äußeren Sinuswand und Entfernung 
der Thrombenmassen, gegeben, die auch zur endgültigen Heilung 
führten. Erwähnt sei nur, daß im Einklang mit unserer auf ex- 
perimentellen und anatomischen Untersuchungen beruhenden 
Vorstellung von der relativen Benignität der Thrombenenden 
die Ausräumung des Thrombus nicht bis zur völlig freien Blut- 
passage durchgeführt wurde, ohne daß, wie so häufig in solchen 
Fällen, die normale Abwicklung des Heilungsverlaufes von dieser 
Seite irgendwie beeinträchtigt worden wäre. 

Die nun in erster Linie interessierende Frage nach dem Zu- 
standekommen und der Entwicklung der Thrombose im vor- 
liegenden Falle stößt auf manche Schwierigkeiten. Natürlich liegt 
bei dem frühzeitigen Auftreten der Bakteriämie und bei der Tat- 
sache, daß otogene Bakteriämien am häufigsten durch thrombo- 
phlebitische Vorgänge am Sinus vermittelt werden, sowie, daß der 
für die Annahme einer Pyämie ohne Sinusthrombose — an die 
man nach dem negativen Operationsbefund an Sulcus und Sinus 
bei der ersten Operation wohl in erster Linie denken mußte — 
erforderliche Nachweis völliger Unversehrtheit des Sinusrohres 
in unserem Falle nicht erbracht wurde, die Vermutung nahe, 
ob nicht überhaupt schon zur Zeit der ersten Operation eine 
Pfropfbildung bestanden hat. Eine sichere Auskunft darüber 
läßt sich allerdings auf Grund der rein klinischen Betrachtung 
nicht erlangen, um so weniger, als wir über das Verhalten des 
Sinusinhalts bei der ersten Operation mangels einer Punktion, 
. die allerdings nur über einen völligen, nicht einen teilweisen Ver- 
schluß des Lumens hätte Aufschluß geben können, nicht unter- 


richtet sind und fortgesetzte vergleichende Blutuntersuchungen, 


die vielleicht in den Ablauf der Pyämie manchen Einblick ermög- 
licht hätten, aus äußeren Gründen unterlassen wurden. Immerhin 
hat bei dem Fehlen sicherer Anhaltspunkte für die Entstehung 
der Pyämie ohne Vermittlung einer thrombophlebitischen Sinus- 
affektion und bei der Tatsache, daß sich später im freigelegten 
Sinusabschnitt ein obturierender Thrombus entwickelte, die An- 
nahme manches für sich, daß von Anfang an die otogene Allge- 
meininfektion von einer Sinusthrombose, der hauptsächlichsten 
Entstehungsart solcher Prozesse, ihren Ausgang nahm. Für die 
hier gleichfalls zu berücksichtigende Möglichkeit einer primären 
Bulbusthrombose sind nach dem ganzen Verlauf und den Ope- 
rationsbefunden keine sicheren Anhaltspunkte vorhanden. Gesetzt 
nun, die Pyämie wurde von Anfang an am Sinus sigmoideus 
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vermittelt, so darf man aus dem ganzen Verlauf der Erkrankung 
— soweit solche theoretische, auf rein klinischenBefunden basierende 
Schlüsse überhaupt erlaubt sind — wohl schließen, daß jedenfalls 
- zur Zeit der ersten Operation eine ausgedehntere in- 
fektiöse Pfropfbildung kaum vorhanden war. Denn wenn 
auch, wie Erfahrungen aus der menschlichen und experimen- 
tellen Pathologie zeigen, infektiöse Sinusthrombosen selbst 
größerer Ausdehnung spontan zur Heilung kommen können, so 
wäre es im vorliegenden Falle doch immerhin auffallend, daß die 
klinischen Erscheinungen nach der Ausräumung des Warzenfort- 
satzes so rasch zurückgegangen wären, wenn ein ausge- 
dehnterer Thrombus vorhanden gewesen wäre und dieser 
selbst ein größeres Depot infektiösen Stoffes enthalten hätte. 
Fehlten aber einem vorhandenen Thrombus diese Eigenschaften, 
war seine Infektionskraft in der Hauptsache durch den Nach- 
schub virulenten Materials aus dem Primärherd bedingt, so ist es 
andererseits doch merkwürdig, daß der infektiöse Prozeß 14 Tage 
später, nachdem die klinischen Erscheinungen völlig abgeklungen 
waren, bei der unter solchen Umständen doch mit Sicherheit 
anzunehmenden hohen Heilungstendenz, plötzlich ohne äußeren 
Anlaß, also aus eigener Kraft, d. h. infolge genügenden Bakterien- 
gehalts des Gerinnsels oder der benachbarten Wandpartien, von 
neuem aufflackern und weiter fortschreiten sollte. Es liegt deshalb 
wohl die Vermutung nahe, daß das Auftreten der bei der zweiten 
Operation nachgewiesenen obturierenden Thrombose — gleichviel, 
ob beim ersten operativen Eingriff Veränderungen schon am Sinus- 
rohr vorhanden waren — zum größten Teil wenigstens auf neue 
am Sinus wirksame infektiöse Einflüsse zurückzuführen ist. 
DerZeitpunkt, an dem der obturierende Thrombus entweder 
überhaupt erst entstand oder wenigstens aus schon vorhandenen 
Anlagen weiterhin plötzlich zum obturierenden sich entwickelte, 
ist klinisch wohl mit Sicherheit durch das Auftreten der enormen 
Schmerzhaftigkeit der ganzen Ohrgegend, durch den plötzlich 
wieder einsetzenden Temperaturanstieg und durch die Ent- 
wicklung der Stauungserscheinungen am Augenhintergrund fixiert. 
Diese Annahme wird auch durch das makroskopisch frische Aus- 
sehen des aufgedeckten Pfropfes pathologisch-anatomisch gestützt. 
Welcher Art allerdings in letzter Linie die Einflüsse waren, die zur 
Bildung der obturierenden Thrombose Veranlassung gaben, ent- 
zieht sich der strikten Beurteilung. Doch dürften hierfür die 
zwar rasch abklingenden, aber deutlichen lokalen Erscheinungen 
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an der Wunde (enorme Schmerzhaftigkeit, verstärkte Wund- 
sekretion) einen beachtenswerten Hinweis bilden. 


Diese unter dem Eindruck der klinischen Beobachtungen 
entstandenen epikritischen Bemerkungen erhalten nun durch das 
Resultat der später vorgenommenen histologischen Untersuchung 
der excidierten Gewebspartikelchen von Sinuswand und Thrombus 
eine bemerkenswerte Korrektur und Ergänzung. Wenn die Re- 
sultate dieser Untersuchung nicht von vornherein den obigen 
Ausführungen zugrunde gelegt wurden, so geschah es im Interesse 
der Darstellung unserer Schlußfolgerungen, die wir aus den 
rein klinischen Daten — und nur solche liegen ja meist 
vor — ziehen zu dürfen glaubten, und um den ergänzenden Wert 
der oft nur zu sehr vernachlässigten histologischen Untersuchung 
operativ gewonnenen Gewebsmaterials deutlich zu illustrieren. 


Die histologische Untersuchung ergab nämlich Folgendes: 


Der Thrombus setzt sich aus zwei deutlich differenzierbaren Bestand- 
teilen zusammen: einem älteren wandständigen Abschnitt und einem das 
Lumen füllenden frischeren Anteil. Ersterer haftet der freigelegten Sinus- 
außenwand an, springt halbkugelig in das Sinuslumen vor und ist völlig 
organisiert. Letzterer besteht hauptsächlich aus roten Blutkörperchen, 
enthält Blutplättchen und zeigt stellenweise stärkere Fibrinniederschläge 
und Ansammlung weißer Blutkörperchen. In seinen dem wandständigen 
Thrombusabschnitt und namentlich den daran anschließenden Teilen der 
Sinusaußenwand angrenzenden Partien machen sich hier und da beginner. de 
Organisationsvorgänge bemerkbar. Die Sinusaußenwand ist über eine 
größere Strecke hin mit einem Granulationspolster bedeckt, in dem ein- 
zelne Knochensplitterchen stecken. Sie ist auf das Vielfache verdickt, 
teilweise mehr oder weniger infiltriert, ihre Gewebsbündel sind durch Blut- 
austritte und Ödeme auseinandergezogen. Die Sinusaußenwand enthält 
Bakterien in mäßiger Menge, im Thrombus lassen sich keine nachweisen. 


Aus diesem histologischen Befunde geht also hervor, daß es 
im Verlauf der akuten Media trotz Fehlens jeglicher erkennbaren 
Überleitung bei relativ geringen Veränderungen im Warzenfort- 
satz, ganz intaktem Sulcus und makroskopisch völlig normalem 
Sinus sehr bald zu einer Wanderkrankung und zur Bildung eines 
wandständigen Gerinnsels gekommen war; ferner, daß dieser wand- 
ständige Thrombus, den man wohl in diesem Zusammenhange als 
nächstliegenden Vermittler der vorhandenen Bakteriämie an- 
sprechen muß, nach Ausräumung des Warzenfortsatzes relativ 
rasch ausheilte resp. eine weitgehende Heilungstendenz zeigte, 
die auch klinisch in dem raschen Aufhören der pyämischen 
Temperaturen zum Ausdruck kam — Feststellungen, denen an 
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sich für die praktische Bewertung solcher Prozesse sicherlich großes 
Interesse zukommt. 

Über den weiteren Verlauf des Prozesses allerdings, vor allem 
darüber, unter welchen Einflüssen und auf welchem Wege später 
die Bildung des obturierenden Pfropfes zustande kam, gibt auch 
die histologische Untersuchung keinen genügenden Aufschluß. 
Nur soviel kann man aus den Befunden in Übereinstimmung mit 
dem klinischen Bild mit einer gewissen Sicherheit schließen, daß 
die Entstehung des wandständigen und obturierenden Gerinnsels 
eine deutliche zeitliche Differenz aufweist, und daß die Bildung 
des obturierenden Pfropfes nicht etwa — woran man auf Grund 
ähnlicher experimenteller Erfahrungen denken könnte — viel- 
leicht derart vor sich ging, daß der wandständige Thrombus zwar 
ursprünglich die Bakteriämie verursachte, dann aber selbst, aus- 
geheilt und nur als mechanisches Hindernis wirkend, den Anlaß 
zu einem lokalen Niederschlag aus dem Bakterien führenden 
Blut bildete; eine Annahme, gegen die ja auch schon bis zu 
eirem gewissen Grade klinisch das Vorhandensein des fieber- 
freien Intervalls spricht. Die Entstehung des obturierenden 
Gerinnsels ist dem ganzen Befunde nach wohl gleichfalls von 
der Sinusaußenwand her erfolgt. Ob es von schon längere Zeit 
in der Sinuswand deponierten Erregern oder — was dem klini- 
schen Bilde nach wahrscheinlicher ist — von sekundären In- 
fektionsvorgängen, die sich in der Wunde abspielten, ausging, 
eb es sich um eine Virulenzsteigerung schon vorhandener In- 
fektionskeime oder um eine Neuinfektion sekundärer Provenienz 
handelte, ob die Infektion dabei den wandständigen Pfropf 
passierte oder hauptsächlich daneben gelegene Wandpartien 
benutzte, läßt sich mit Sicherheit nicht entscheiden. Das 
Letztere ist nach dem Eindruck der histologischen Unter- 
suchung das wahrscheinlichere. Für die Möglichkeit, daß ein frei- 
gelegter Sinus bei Vorhandensein virulenter Keime durch eine _ 
noch so lockere Tamponade — die übrigens durch die notwendigen 
Kopftouren weit mehr auf den Sinus drücken kann, als man ge- 
wöhnlich glaubt — im Sinne einer Begünstigung der Thromben- 
bildung beeinflußt werden kann, sprechen sowohl experimentelle 
wie klinische Erfahrungen. Inwieweit dabei schon bestehende 
Veränderungen (Infiltration, Bakteriengehalt der Wand usw.) 
eine unterstützende Rolle spielen, läßt sich im einzelnen Falle 
allerdings nur sehr schwer beurteilen. 

Die Tatsache, daß in der ersten Woche einer akuten Media 
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bei völlig intaktem Aussehen des Sinus ein wandständiger, eine 
Bakteriämie vermittelnder Thrombus zustande kommt, daß dieser 
nach Ausräumung des Warzenfortsatzes spontan ausheilt und die 
klinischen Erscheinungen rasch völlig verschwinden, und daß 
14 Tage später an dieser Stelle neuerdings ein frisches obturierendes 
Gerinnsel entsteht, stellt jedenfalls ein in der Klinik und Patho- 
logie der Sinusthrombose immerhin seltenes Vorkommnis dar. 


Ein Fall von Sinusthrombose und allgemeiner Infektion nach chronsieher 
Mittelohreiterung (akutes Rezidiv einer chronischen Schleimhauteiterung), 
Operation, Heilung. 


Fall 3,3 Anamnese: Pat. B. gibt an, daß er seit Kindheit mit 
Unterbrechungen an linksseitigem Ohrenlaufen leidet. Während der Eite- 
rung ist das Hörvermögen herabgesetzt. Ursache des Ohrenleidens unbe- 
kannt. Masern, Scharlach, Diphtherie hat Pat. angeblich nicht gehabt. 
Überhaupt will er nie ernstlich krank gewesen sein. Seit ca. 14 Tagen 
läuft das Ohr wieder sehr stark. Seitdem auch etwas Huster. Eltern leben 
und sind gesund. | 

Aufnahmebefund am 26. I. 1917. Kräftiger junger Mann 
in gutem Ernährungszustand. . Inzere Organe ohr.e nachweisbare krank- 
hafte Veränderungen. Urin: E. — Ze, 

Rechtes Ohr: Trommelfell ohie Befurd, Hörweite für Flüst erspıache 
6 m und mehr. Linkes Ohr: Im Gehörgarg massenhaft schleimig-eitriges 
Sekret. Am Übergang von unterer Gehörgangswand zum Trommelfell 
ein paar geplatzte Blutblasen. Trommelfell stark diffus gerötet, vorne 
unten über stecknadeikopfgroße Perforation, aus der pulsierend Eiter 
hervortritt. Spitze des Warzenfortsatzes gering druckempfirdlich. Zeit- 
weire klopfende Schmerzen im Ohr. Hörweite für Flüstersprache links 
ca, !/, m 

Rinne: Rechts + 8; 

links — 6; 

a ! und A vom Scheitel angeblich nicht lateralisiert ; 

+ 0 gegenüber dem Untersucher. 
| Kein spon'aner Nystagmus, kein Schwirdel, keine Gleichgewicht s- 
störungen, keine cerebralen Sympi me. 

Nase: Geringe Verbiegurg der Nasenscheidewand nach links. 

Nasenrachen und Rachen: Schle'mhaut diffus gerötet. 

Kehlkopfeingang, Stimmkänder und — soweit sichtbar — oberer 
Trachealabschnitt gerötet. Temperatur normal. Allgemeinbefinden gut. 


Krankheitsverlauf. In den folgenden 3 Wechen bot der 
Verlauf der Ohreiterung keine Besonderheiten. Er zeigte das übliche Bild 
eines allmählich abklingenden akuten Rezidivs einer chronischen: Schleim- 
hauteiterung. Therapeutisch: Bettruhe, heiße Umschläge aufs Ohr, 
Eingießungen von Wasserstoffsuperoxyd. Die Druckempfindlichkeit am 
Warzenfortsatz und die klopfenden Schinerzen am Ohr waren nach einigen 
Tagen verschwunden. Die stark entzündlichen Erscheinungen am Trommel- 
fell gingen relativ rasch zurück. Die Sekretion ließ nach ca. 8 Tagen be- 
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deutend nach, verstärkte sich aber in der Folge schubweise. Die Entzün- 
dung der Schleimhäute der oberen Luftwege war gleichfalls nach einigen . 
Tagen zurückgegangen. Temperaturen immer völlig normal. Die bakterio- 
logische Untersuchung des Ohreiters ergab grampositive Strepto- und 
Diplokokken. | 

In der 4. Woche fing nun das Ohr wieder sehr stark zu eitern an. 
Gleichzeitig traten intensive klopfende Schmerzen im Ohr und ausge- 
sprochene Druckempfindli:hkeit am Warzenfortsatz auf. Die Temperatur 
ging in die Höhe (39,0°%). Deshalb am 

22. II. 1917 Eröffnung und Ausräumung des Warzenforisatzes in 
Chloroformäthernarkose. Periost ohne Veränderungen. Corticalis mittel- 
stark, kleinzelliger Warzenfortsatz. Zellauskleidung verdickt, zum Teil 
granulierend, wenig freier Eiter. Spitzenzelle mittelgroß, enthält eiwas 
Eiter. Wegnahme der Spitze. Hochliegendes, geräumiges Antrum mit Eiter 
und gequollener Schleimhaut. : Bogengang gut sichtbar. Gegen den Sinus _ 
zu ist der Knochen etwas morsch und sieht schlecht aus. Freilegung des 
Sinus sigmoideus bis in die Nähe des unteren und oberen Knies. Er ist 
etwa in der Ausdehnung eines Pfennigstücks mit Granulationen bedeckt. 
Nach oben und unten davon hat er völlig normales Aussehen. Jodoform- 
gazeverband. 

3. ITI. 1917. Nach der Operation fiel die Temperatur rasch ab und 
erreichte in den nächsten Tagen nur einmal 38,0°. Allgemeinbefinden sehr 
gut, keine Beschwerden. Beim Verbandwechsel sah die Wunde immer 
sehr gut aus. Keine Beschwerden. Am 3. III. 1917 plötzlich Temperatur- 
- anstieg auf 40,3°. Verbandwechsel und Revision des Sinus in Äthernarkose, 
Wunde völlig reizlos. Nirgends Eiterverhaltung,®nirgends veränderte 
Knochenpartien. Punktion des Sinus negativ. Incision ergibt ein rotes 
obturierendes Gerinnsel, das ca. 1—11% cm zentral- und peripherwärts 
über die ursprünglich veränderten Partien der Sinuswand außen hinaus 
reicht. Excision der äußeren Sinuswand, Ausräumung der Thromben- 
massen, Blutung von unten und oben. Jodoformgazeverband. 

Entnahme von Armvenenblut zur bakteriologischen Untersuchung. 
Kampferinjektion am linken Unterarm. 

6. III. 1917. Pat. macht schwerkranken Eindruck, subjektive Be- 
schwerden nicht vorhanden, außer Schmerzen an der Stelle der Kampfer- 
injektion. Hier geringe umschriebene Rötung und etwas Schwellung. 
Kein Schüttelfrost, keine Kopfschmerzen. Die Temperatur bewegte sich 
seit der zweiten Operation zwischen 39,3° und 40,5°. Augenhintergrund 
- normal. Verbandwechsel. Wunde sieht gut aus. Bei Entfernung des 
Tampons vom Sinus keine Blutung. Nirgends Sekret. Mittelohr trocken. 
Intravenöse Elektrargolinjektion in der rechten Ellenbeuge. | 

Vorläufiges Resultat der Blutuntersuchung: Grampositive Diplo- 
kokken, die teilweise zu kurzen Ketten auswachsen. 

7. III. 1917. Temperatur etwas abgefallen, bewegt sich zwischen 
38,0° und 38,9%”. Allgemeinbefinden unverändert. Wunde sieht gut aus. 
In der Sinusrinne kein Sekret. Der thrombotische Abschluß gegen das 
nicht eröffnete Sinusrohr solid. Keine Spur von Eiter oder Zerfall. 

Die Schwellung an der Streckseite des linken Unterarms hat zuge- 
nommen und fluktuiert. Incision entleert eine namentlich aus dem Unter- 
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hautzellgewebe kommende Menge schokoladenfarbenen Eiters. Drainage, 
Verband. 

Das Resultat der abgeschlossenen Blutuntersuchurg ergibt nicht- 
hämolytische grampositive Diplokokken. 

9. II. 1917. Pat. sieht frisch aus. Temperatur zwischen 38,2° und 
39,4%, Bei der Revision des Sinus nirgends Sekret. Jugularisgegend äußer- 
lich völlig normal, keine Schmerzhaftigkeit bei Druck, keine Drüsen- 
schwellung. Seit gestern geringe Schmerzen in der linken Gesäßhällfte. 
Objektiv ohne Befund. 

10. II. 1917. Seit gestern abend haben die Schmerzen im linken 
Gesäß stark zugenommen. Heute deutliche Schwellung, Konturen ver- 
strichen, an einer Stelle etwas Fluktuation. Incision ergibt massenhaft 
bräunlich verfärbten Eiter. Pat. klagt auch über geringe Schmerzen an 
der Außenseite des linken Oberschenkels, dicht oberhalb des Kniegelenks. 
Hier geringe Rötung, keine Schwellung. Bewegurgsiähigkeit im linken 
Knie nicht beeinflußt. 

Unterbindung der Vena jugularis interna. Freilegung im mittleren 
Halsdrittel. Isolierung nach oben und unten. Unterbindurg der Vena 
facialis communis. Excision eines Stückes aus der Mitte der freigelegten 
Jugularis. Die Vene zeigt überall normales Aussehen und enthält Blut. 

Warzenfortsatzwunde mit frisch aussehenden Grar.ulationen ausge- 
kleidet. Im eröffneten Sinus kein Sekıet. Der Sinus wird nach oben und 
unten etwas freigelegt, hat normales Aussehen. Weitere Spaltung und 
Exoision der äußeren Wand zentral und peripherwärts. Entfernung der 
gut aussehenden thrombotischen Abschlüsse.‘ Bluturg. Jcdoformgaze- . 
verband. Temperatur: 38,1°; 39,2°. 

14. IM. 1917. An den der Operation folgenden Tagen sank die Tem- 
pera‘ur staffelförmig ab, stieg jedoch gestern abend wieder in die Höhe 
(40,3°). Gleichzeitig Schmerzen und geringe Rötung an der Rückseite 
des Ellenbogens. Hier hat sich über Nacht eine äußerst schmerzhafte, 
vielleicht etwas fluktuierende Schwellurg entwickelt. Ir.cision ergibt viel 
Eiter. Drainage. 


Warzenfort satzwunde und Sinusbefund unverändert. Allgemein- 
befinden merkwürdig gut. Täglich Verbandwechsel der Operationswunde 
des Warzenfori satzes und der Metastasen. Im Eiter der eröffneten Meta- 
stasen masserhaft Diplokokken. 

22. III. 1917. Nach Eröffnung der Ellenbogenmetast ase fiel die Tem- 
pera ur wieder etwas ab und schwankt in den nächsten 8 Tagen mit aus- 
gesprochen pyämischem Charakter zwischen 37,1° bzw. 36,3° morgens 
und 38,8° bzw. 39,2° abends. Dabei auffallend gutes Allgemeinbefinden. 
Täglich Verbandwechsel. Warzenfortsatzwunde granuliert gut. Sinusrinne 
bedeckt sich mit frisch aussehenden Granulationen. Die eröffneten Meta- 
st asen hören sehr rasch zu eitern auf und zeigen eine große Heilungstendenz. 

2b. III. 1917. Etwa vom 22, ab fiel die Temperatur weiter und be- 
wegie sich in den nächsten 3 Tagen zwischen einem morgendlichen Abfall 
auf 37,0° und einem abendlichen Anstieg auf ca. 38,4°. Während dieser 
Tage traten nun bei recht gutem Allgemeinbefinden rasch hintereinander 
wieder eine Reihe von Metastasen auf: und zwar an der Streckseite des 
rechten Oberschenkels, an der Rückenseite des linken Unterschenkels und 
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im linken Kniegelenk. Die beiden ersten entwickelten sich derart, daß 
zuerst unter geringen Schmerzen eine geringe umschriebene Hautrötung 
und eine geringe Schwellung auftrat, die dann äußerst rasch zunahm und 
bald Fluktuation erkennen ließ. (Etwa 4—1, Tage.) Bei der Inoision 
entleerte sich, namentlich aus dem Unterhautzellgewebe, aber auch. aus 
tieferen Partien, massenhaft bräunlich verfärbter Eiter, der Diplokokken 
enthielt. Das linke Kniegelenk schwoll in ca. 2 Tagen unter mäßigen 
Schmerzen sehr stark an, die Bewegungsfähigkeit war fast ganz aufge- 
hoben. Punktion ergab seröse sterile Flüssigkeit. 

Am 25. IM. 1917 weitere Freilegung des Sinus transversus bis in die 
Nähe des Torcular und Freilegung des Bulbus. 

Die frisch freigelegte Sinusaußenwand ist blau. Der Sinus transv. 
ist ungefähr zur Hälfte desfreigelegten Abschnittesthrombosiert. Schlitzung 
und Excision der äußeren Wand. Entfernung der Thremben. Diese sehen 
in den peripheren Partien frisch aus, in ihrem zentralen Abschnitt ent- 
halten sie etwas fadenziehenden Eiter. Blutung aus peripherer Richtung. 
Exoision der äußeren Bulbuswand. Entfernung gut und solid aussehen der 
Thrombenmassen. Jodoformgaze. Verband. 


30. ITI. 1917. Nach der Operation sank die Temperatur und bewegte 
sich zwischen 36,8° und 37,3°. 

Übliche Behandlung der Metastasen, die rasch zu eitern aufhören 
und lebhafte Granulationsbildung zeigen. Warzenfortsatzwunde sieht gut 
aus. In der Sinusrinne kein Eiter. Anscheinend gutartiger Abschluß. 


1. IV. 1917. Temperaturanstieg gestern abend auf 38,0°. Gleichzeitig 
sehr starke Schmerzen im linken Kniegelenk, das einen fungösen Eindruck 
macht. Eröffnung des Kniegelenks durch den PRchOBUEEN: Kein Eiter, 
Verband, Temperatur: 38,0°. 

5. IV. 1917. Nach der Eröffnung des Kniegelenks Temperaturabfall 
fast bis zur Norm. Am 3. Tage hernach wieder Anstieg auf 38,00. Von 
nun an Temperaturen dauernd normal. Allgemeinbefinden gut. Warzen- 
fortsatzwunde granuliert lebhaft. Sinusrinne bedeckt sich mit Granu- 
lationen. Kniegelenkswunde sieht gut aus. Schmerzen haben abgenommen. 

Operationswunde am Warzenfort satz jeden zweiten Tag, Metastasen 
täglich verbunden.’ 

30. IV. 1917. Guter Heilungsverlauf unter normalen Temperaturen. 
Allgemeinbefinden sehr gut. Aufmeißelungswunde füllt sich immer mehr 
mit gut aussehenden Granulationen aus. Stelle der Jugularisunterbindung 
geschlossen. Metastasen fast völlig verheilt. Das Kniegelenk ist noch ge- 
schwollen, an den Inzisionsstellen lebhafte Granulationsbildung. Heiß- 
luftbehandlung. Massage, aktive und passive Bewegungen. 

5. V. 1917. Warzenfortsatzwunde verkleinert. sich zusehends. Meta- 
stasen bis auf das linke Kniegelenk verheilt. Zunehmende Kräftigung. 

30. V. 1917. Wearzenfortsatzwunde völlig mit Granulationen aufge- 
füllt. Incisionsstellen am Kniegelenk vernarbt. Beweglichkeit noch ein- 
geschränkt. 

16. VI. 1917. Operationswunde hinter dem Ohr geschlossen. Be- 
wegungen im Kniegelenk gut ausführbar. Starke Beugung noch etwas 
behindert. Mediko-mechanische Behandlung. 
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26. VI. 1917. Operationswunde am Woarzenfortsatz vernarbt. Im 
linken Trommelfell vorn unten mittelgroße, zentrale, trockene Perforation. 
Hörweite für Flüstersprache 5—6 m. Rinne: Links + 6, rechts + 12; 
c4 rechts 46 Sekunden, links 40 Sekunden. 


° Nachuntersuchung nach 6 Wochen: Warzenfort satzwunde 
fest vernarbt, Flüstersprache links 5—6 m, rechts 6 m und mehr. 
Metastasen gut verheilt. Beweglichkeit im linken Kniegelenk nur 
bei starker Beugung gering beschränkt. | 
Die Entstehungsweise der Thrombose und Pyämie ist in 
diesem Falle wohl eindeutig. Wie schon aus dem makroskopischen 
Befunde bei der Operation klar hervorgeht, breitete sich der ent- 
zündliche Prozeß im Wearzenfortsatz per continuitatem bis zum 
Sinus aus und führte hier zu erheblichen Wandveränderungen. 
Die Annahme eines ursöächlichen Zusammenhanges zwischen diesen 
‘und dem an korrespondierender Stelle im Lumen entstandenen 
Gerinnsel sowie eines kausalen Abhängigkeitsverhältnisses zwischen 
Pyämie, Metastasenbildung und dem ‚vermittelnden Thrombus’” 
ist nach der ganzen Sachlage und dem ganzen Krankheitsverlauf 
als nächstliegende Folgerung wohl sicher gerechtfertigt. Eine 
besondere Prägung erhält der Fall durch das Auftreten und die 
Eigenart einer relativ großen Zahl von Metastasen. Diese zeigen 
insofern ein bestimmtes Verhalten, als die inneren Organe davon — 
soweit klinisch nachzuweisen — völlig frei blieben und die 
Lokalisation hauptsächlich in oberflächlichen Weichteilgebieten 
der Extremitäten, also in peripheren Bezirken des großen Kreis- 
laufes erfolgte. Sie repräsentieren demnach den Typus der Meta- 
stasenbildung, den man für gewöhnlich als charakteristisch für 
Sinusthrombosen nach akuten Mittelohreiterungen bezeichnet 
und den man ätiologisch auf reine Bakterienemboli zurück- 
geführt hat, im Gegensatz zu der bei Sinusthrombosen nach 
chronischen Mittelohreiterungen gewöhnlich zu beobachtenden 
Art der Metastasenbildung, bei der die Aussaat vorzugsweise in 
Form infizierter Thrombenpartikelchen mit vorwiegender Lokali- 
sation in der Lunge erfolgt — eine Unterscheidung, die allerdings 
bei der Häufigkeit fließender Übergänge wohl mehr didaktischen 
als praktischen Wert hat. Die immerhin nicht gewöhnliche Tat- 
sache, daß in unserem Falle bei einer chronischen Eiterung aus- 
schließlich die für Sinusthrombosen nach akuten Eiterungen 
typische Metastasenbildung zutage trat, läßt sich zum Teil viel- 
leicht dadurch erklären, daß es sich eben um ein akutes Rezidiv 
einer chronischen Mittelohreiterung handelte, also um einen 
Prozeß, bei dem zwar die chronische Eiterung den Boden vor- 
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bereitet hatte, der ganze Ablauf der Erkrankung jedoch unter der 
Einwirkung frisch entzündlicher Vorgänge stand. Die tieferliegen- 
den Gründe dafür allerdings, warum es überhaupt bei otogenen 
Sinusthrombosen einmal zur Verschleppung infizierter Thromben- 
partikelchen, ein andermal vorwiegend oder ausschließlich zur 
Aussaat bakterieller Embolien kommt, warum sich letztere mit 
Vorliebe in bestimmten Gebieten des peripheren Kapillarsystems, 
in unserem Falle z. B. in oberflächlichen Weichteilbezirken der 
Extremitäten ansiedeln und hier manifest werden, warum es über- 
haupt, da doch das infektiöse Material in solchen Fällen den 
ganzen Kreislauf passiert, einmal in diesem, einmal in jenem 
Bezirk zur Metastasenbildung kommt, lassen sich zurzeit auch 
nicht annähernd exakt feststellen. Dazu fehlen bisher alle 
zuverlässigen Unterlagen. Auch experimentelle Untersuchungen 
haben darüber keinen genügenden Aufschluß gebracht. Wahr- 
scheinlich handelt es sich um die Einwirkung verschiedener Mo- 
mente, sowohl um Besonderheiten der Infektion und davon ab- 
hängige Eigenheiten im Ablauf des thrombophlebitischen Pro- 
zesses, als auch um eine gewisse natürliche oder künstliche 
Disposition der befallenen Gewebspartien. Ob und inwieweit 
dabei auch das anatomisch-biologische Verhalten des Kapillar- 
netzes bestimmter Gewebsabschnitte (z.B. auch die Weite der 
Kapillaren) eine gewisse Rolle spielt, ist bisher nicht bekannt. 
Im vorliegenden Fall legt das Auftreten der ersten Metastasen 
an der Stelle der Kampferinjektion bei aller Reserve in der Be- 
urteilung solcher Zusammenhänge den Gedanken an einen dis- 
ponierenden Einfluß lokaler Gewebsschädigungen, die natürlich 
verschiedener Natur sein können, sehr nahe. 

Bemerkenswert ist in unserem Falle auch die rasche Aus- 
reifung der Metastasen zu großen Abszessen und ihr benigner 
Verlauf, ihre rasche Heilung nach der Eröffnung. Der Zeitraum 
zwischen den ersten klinischen Anzeichen einer sich bildenden 
Metastase an den Extremitäten und der Ausreifung betrug zumeist 
zwischen 12, 18 und 48 Stunden. Im Eiter der Metastasen fanden 
sich massenhaft Diplokokken. Nur die metastatische Erkrankung 
des Kniegelenks macht davon eine Ausnahme. Der Prozeß ent- 
wickelte sich hier sehr langsam. Der Erguß war steril, eine Ver- 
eiterung trat überhaupt nicht ein. Dem immerhin möglichen 
Einwand, dieses Verhalten mit der Abschwächung der Virulenz 
der Erreger zur Zeit der Metastasenbildung im Kniegelenk zu er- 
klären, steht der Umstand entgegen, daß die kurze Zeit vorher, 
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wenn nicht gleichzeitig, aufgetretenen Metastasen in Ober- und 
Unterschenkel äußerst rasch vereiterten. 

Die praktisch und therapeutisch wichtige Tatsache, daß 
auch noch nach der Jugularisunterbindung neue Metastasen auf- 
traten, ist zwar nicht gerade sehr häufig, aber schon öfters 
beobachtet und beschrieben. Sie ist‘ für die Beurteilung des 
Wertes der Jugularisunterbindung insofern von einer gewissen 
Bedeutung, weil sie wiederum zeigt, daß, wenn auch der in erster 
Linie in Betracht kommende Weg — der aber nicht einmal immer 
der hauptsächlichste zu sein braucht — dadurch ausgeschaltet 
wird, die Verschleppung infektiösen Materials ebensogut ander- 
weitig, z. B. vom peripheren Thrombusende, durch das rücklaufende 
Blut erfolgen kann. Wenn man auch annimmt, daß in unserem 
Falle der Grund zu den ca. 4 Tage nach der Jugularisausschaltung 
entstandenen Metastasen schon vor der Unterbindung gelegt war, 
so kann man diese Erklärungsmöglichkeit kaum auf die ca. 14 Tage 
später entstandenen anwenden. Die weitere Verschleppung in- 
fektiösen Materials hörte erst definitiv auf, als dem weiteren Fort- 
schreiten des Prozesses in peripherer Richtung am Sinus ein Ziel 
. gesetzt worden war. Dieser Vorgang scheint, wenn seine Kenntnis 
auch nicht neu ist, nicht immer genügend gewürdigt und berück- 
sichtigt zu werden, denn nur so läßt sich die in der Literatur 
immer wieder zu findende Häufigkeit der Jugularisunterbindungen 
ohne strikte Indikation erklären und — wenn man schon in zweifel- 
haften Fällen zu diesem Schritte öfters aus der Überzeugung 
kommen wird, wenigstens einen Weg zu verschließen — vor allem 
die oft recht geringe kritische Würdigung der auf solche Weise 
erzielten therapeutischen Erfolge verstehen. 

Die plötzlichen Temperatursteigerungen, die mit der Ent- 
wicklung der Metastasen einsetzten und mit deren Eröffnung 
ebenso rasch wieder verschwanden, sind sicherlich, zum Teil 
wenigstens, auf die lokale Abzeßbildung zurückzuführen und 
bedingten deshalb nicht ohne weiteres neue Eingriffe am Sinus. 
Allerdings ist die Entscheidung darüber, ob dabei nicht doch auch 
die thrombophlebitischen Vorgänge ursächlich in Betracht zu 
ziehen sind, sehr schwer und nur durch kritische Würdigung des 
Befundes im Einzelfall zu treffen. 
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IX. 


(Aus der Röntgenabteilung der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik in der 
Charité zu Berlin. [Geh. Med.-Rat Prof. A. Passow.]) 


Zur Röntgenographie des Warzenfortsatzes. 
g Von 


Dr. KARL GRAUPNER, 


Assistent der Klinik. 
(Hierzu Tafel I und 1 Abbildung im Text.) 


Die Röntgenographie ist schon seit vielen Jahren bei Unter- 
suchungen der normalen Struktur und der krankhaften Verände- 
rungen des Warzenfortsatzes herangezogen worden. 1904 be- 
richtete Henle auf der Versammlung der Naturforscher und Ärzte 
in Breslau über seine Einzelaufnahmen des Warzenfortsatzes in 
transversaler Richtung. Er sagte aber selbst, daß bisher das Ge- 
lingen brauchbarer Röntgenaufnahmen ein zu unsicheres sei, um 
eine häufige Ausnutzung dieses Verfahrens zu ermöglichen. 

Günstiger beurteilen schon Voß und Winkler 1907 die Aus- 
sichten, die Röntgenogramme in der Ohrenheilkunde nutzbringend 
zu verwenden. Sie haben im wesentlichen solche in transversaler 
Richtung angefertigt. — Voß erhoffte besonders einen Fortschritt 
von stereoskopischen Aufnahmen. 


Ausschließlich sagittale Aufnahmen machten Plagemann und 
Kühne. Als wichtigstes Resultat ihrer Untersuchungen ergab sich, 
daß fast ausnahmslos die Struktur des Processus mastoideus auf 
beiden Seiten gleich ist. Die Gleichheit der anatomischen Ver- 
hältnisse an beiden Warzenfortsätzen war auch schon früher von 
Prof. Körner bei Gelegenheit seiner zahlreichen Schädelunter- 
suchungen festgestellt worden. 

Jansen (1909) verwendet Aufnahmen sowohl im transversalen 
wie im sagittalen Durchmesser. Er bemerkt in seiner Arbeit über 
die Verschiedenheiten in der Brauchbarkeit der beiden Richtungen: 
„Während für die anatomischen Details die Betrachtung eines 
Schläfenbeines genügt, müssen wir für diagnostische Zwecke 
auf derselben Platte beide Warzenfortsätze zum Vergleich haben.“ 

Passow u. Schaefer, Beiträge eto. Bd. XIV. H. 3-6. 18 
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Er schreibt an anderer Stelle: ‚Die En-face-Aufnahnie zeigt bei 
genauer Medianstellung des Kopfes beide Warzenfortsätze, wenn 
“die Processus gut entwickelt sind und die Kieferäste nicht zu weit 
von einander stehen. Dadurch, daß man durch geeignete Kopf- 
haltung die Pyramidenschatten herabdrückt bis zum Niveau des 
harten Gaumens, werden beide Warzenfortsätze größtmöglichst 
zur Anschauung gebracht. Aber auch, wenn sie vom Kiefer- 
knochen verdeckt sind, wird die Struktur des Warzenfortsatzes 
nicht selten gut sichtbar. In der Regel ist die Aufnahme im sagit- 
talen Durchmesser brauchbar’ und gestattet den Überblick über 
beide Processus mastoidei und den Vergleich miteinander.“ 

Ebenso fordert Oertel 1909, daß es für eine exakte Beurteilung 
unbedingt nötig ist, beide Warzenfortsätze auf der Platte zu haben. 

Die gewöhnliche occipito-frontale Aufnahme liefert nun doch 
nicht häufig deckungsfreie Bilder beider Warzenfortsätze. Sie 
verragte oft gerade dann, wenn wir in klinisch zweifelhaften Fällen 
eine Unterstützung der Diagnose durch das Röntgenogranım er- 
warteten. Deshalb habe ich mich schon seit 1910 bemüht, durch 
ein anderes Verfahren beide Warzenfortsätze deckungsfrei zur 
Anschauung zu bringen. 

Von besonderem Vorteil war es für mich, daß mir in dem 
Oertelschen Aufnahmestuhl und besonders in dem Oertelschen Kopf- 
halter ein geeignetes Hilfsmittel für meine Zwecke zur Verfügung 
stand. 

Über diese Aufnahmetechnik konnte ich 1913 in der Sitzung 
vom 30. Mai der Berliner Otologischen Gesellschaft berichten 
(Berliner Klin. Wochenschrift. 1913. No. 35. S. 1636). 

Anfangs machte ich meine Aufnahme in folgender Weise: Der 
Kopf des sitzenden Patienten wird zunächst genau wie bei einer 
occipito-frontalen Nebenhöhlenaufnahme im Oertelschen Kopf- 
halter!) fest fixiert. Die Tubera frontalia und der Nasenrücken 
sind der Platte angedrückt, das Kinn möglichst dem Halsteil ge- 
nähert. Die Platte (24 : 30) ist dabei mit der Längsachse nicht 
aufrecht, sondern quer gestellt, die Mitte der Platte durch einen 
Strich auf der Vorderfläche der Kassette markiert. Die eine Hälfte 
der Platte wurde mit einer Bleischicht verdeckt. Zum Abblenden 
der Randstrahlen verwenden wir den großen Tubus von 12cm 


1) Der Oertelsche Kopfhalter ist auch schon von der Firma Kurt 
Westphal, Berlin NW. 6, Karlstr. 26, ohne den Oertelschen Aufnahmestuhl 
geliefert worden. Er läßt sich an jedem anderen Aufnahmestuhl oder an 
der Wand anbringen. 
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Durchmesser mit einer inneren Blende von 6cm Weite. Der Ab- 
stand zwischen Röhre und Platte beträgt ca. 50 cm. 

Der Zentralstrahl der Röhre geht durch die Sagittalebene des 
Kopfes in horizontaler Richtung in der Höhe der oberen Gehörgangs- 
wand. Die Röhre bleibt so unverändert stehen. 
Ich drehe nun den Kopf mit dem Oertelschen Kopfhalter auf der 
nicht abgedeckten Plattenseite um 15° der Kassette zu, dann wird 
die Aufnahme gemacht (mit Folie, mittelweicher Röhre, ca. 
8 Wehnelt, in 6 Sekunden, 5. M. A.). Nach Verschiebung der Blei- 
platte und der entsprechenden Drehung des Kopfes nach der 
anderen Seite erfolgt die zweite Aufnahme in genau der gleichen 
Exposition. | l 

Um eine absolut gleiche Drehung des Kopfes um 15° aus 
der Sagittalebene nach beiden Seiten zu erreichen, habe ich an die 
in vertikaler Richtung verschiebliche Führungsstange (Fig.l, a) 


b St a M 


des Kopfhalters eine mit Gradeinteilung an ihrer Unterfläche ver- 
sehene Metallplatte (M) anbringen lassen. Diese liegt einem Stift 
auf, der mit dem horizontalen Führungsteil (b) fest vernietet ist. 
Bei sagittaler Einstellung zeigt dieser Stifft auf den Nullpunkt der 
Platte. Bei Drehung der vertikalen Führungsachse läuft die Metall- 
platte vermittels eines Vorsprunges, der in eine Längsrinne dieser 
Stange eingreift, mit, so daß der Grad der Drehung genau ab- 
gelesen werden kann. 


18° 
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Späterhin habe ich mir durch die Firma Westphal auch eine 
besondere Kassette anfertigen lassen. Denn bei dem bisherigen 
Verfahren wurde erstens beim Verschieben der Bleiplatte der Kopf 
des Patienten zuweilen aus seiner Fixation gebracht, worauf eine 
erneute Einstellung erforderlich war und besonders bei mehreren Auf- 
nahmen hintereinander unnötige Zeit vergeudet wurde. Zweitens 
genügte eine kleinere Plattengröße, da ja nur die Warzenfortsätze 
zur Anschauung gebracht werden sollten. 
| Die neue schmale Metallkassette erhielt die Größe von 15 : 30. 

Die zugehörigen Platten liefert die Agfa-Gesellschaft. Die Kassette 
wird an einem Handgriff (H) in einen Rahmen hineingeschoben. 
Er ist nach dem Patienten zu mit einer dünnen Holzplatte ver- 
sehen, deren Mitte durch einen vertikalen Strich markiert ist. Da- 
hinter läuft leicht verschieblich durch den Griff (G) auf einer 
Metallschiene eine dünne Bleiplatte, die genau die Hälfte der 
Kassette abdeckt. 

Eine stärkere Unschärfe gegenüber den früheren Aufnahmen 
hat sich durch diese dünnen Zwischenschichten nicht ergeben. 

Es gelingt auf diese Art ausnahmslos, beide Warzenfortsätze 
in praktisch brauchbarer Weise auf einer schmalen Platte neben- 
einander schnell und sicher zur Darstellung zu bringen. 

Ich habe auch schon seit 1910 Versuche darüber angestellt, 
ob bei Verschiebung der Röhre nach links und rechts hinter jeden 
Warzenfortsatz gleichzeitig mit Benutzung kleiner Blenden oder 
durch Schrägstellung eines Tubus in den verschiedensten Rich- 
tungen eine bessere Projektion zu erzielen wäre. (In seiner 1914 
erschienenen Röntgendiagnostik hat Sonnenkalb eine derartige 
Aufnahmetechnik beschrieben.) 

Ein wesentlicher Unterschied aber sowohl in der Schärfe der 
Aufnahme wie in größerer Isolierung des Processus mastoid. vom 
übrigen Schädel hat sich dabei nicht ergeben. Die verschiedenen 
Drehungsrichtungen vermehren nur die Schwierigkeiten der Ein- 
stellung, verlangen eine zweimalige Einstellung, sind daher zeit- 
raubend und erschweren es noch, die Warzenfortsätze in ganz 
gleicher Projektion auf die Platte zu bringen. 

Inwieweit derartige occipito-frontale Aufnahmen auf einer 
Platte zur Unterstützung der Diagnose wünschenswert sind, hat 
Jansen in seiner Arbeit ausführlich klargelegt. 

Uns haben sie besonders gute Dienste geleistet, wenn Patien- 
ten nach überstandener Mittelohrentzündung, nachdem die Er- 
scheinungen im Mittelohr bereits abgeklungen waren, noch über 
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Schmerzen im Warzenfortsatz klagten, und sich bei der Röntgen- 
aufnahme die Warzenfortsätze schleierfrei und gut pneumatisiert 
erwiesen; ferner wenn im Verlaufe einer Mittelohreiterung sich 
Furunkel im. Gehörgang häufig wiederholten und es zweifelhaft 
war, ob die Druckschmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes auf 
diese zu beziehen war oder eine Mastoiditis mit Einschmelzung 
vorlag. Bei Verschleierung des Warzenfortsatzes, oder wenn sich 
Einschmelzungsherde gegenüber dem anderen Warzenfortsatz 
zeigten, hat die vorgenommene Operation den Befund am Röntgen- 
bild bestätigt. 

Auch hat uns im Kriege das Verfahren bei Warzenfortsatz- 
schüssen vielfach genützt. 


Einige wenige Aufnahmen mögen die Brauchbarkeit der Auf- 
nahmeart darlegen (s. Taf. I). 
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X. 


Eine kalorische Hörreaktion. 
Von 


Dr. F. KOBRAK 


in Berlin. 


Hörstörungen nach Ohrspülungen, trotz ausreichender Ge- 
hörgangsaustrocknung, sind nicht unbekannt, weshalb man zweck- 
mäßigerweise die Hörprüfung der Patienten vor der Spülunter- 
suchung anstellt. Diesen Hörstörungen scheint eine gewisse Ge - 
setzmäßigkeitzuzukommen, die in Zusammenhang zu brin- 
gen wäre mit einer thermischen Gefäßreaktion, die wir als 
eine Ursache der kalorischen Reaktion des statischen Labyrinths 
angenommen haben!): eine Gesetzmäßigkeit, die mehr zugunsten 
einer physiologischen Erklärung der kalorischen Reaktion — Ge- 
fäßreaktion — als einer physikalischen Erklärung — Temperatur- 
fortleitung (Bárány) — spräche. Vorläufige orientierende Unter- 
suchungen deuten darauf hin, daß nach Heiß- bzw. Kaltspülungen 
eine bereits bestehende Verkürzung in der Hördauer für hohe 
oder tiefe Töne bisweilen verstärkt nachzuweisen bzw. die Hörweite 
für Flüsterstimme oder auch die Perzeptionsdauer für die Knochen- 
leitung herabgesetzt ist. Beinormalen Ohren ließ sich in den wenigen 
bisher angestellten Experimenten eine thermische Hörreaktion 
nicht sicher nachweisen. In Anbetracht der Feinheit der Hör- 
differenz vor und nach der Spülung ist eine genaue Hörmessung 
unerläßlich. 

Ob das Zustandekommen der kalorischen Hörreaktion von 
einer Abnormität des Ohres (überstandenen Ohraffektionen) 
abhängt, ob etwa eine besondere Gefäßlabilität — Neigung zu 
Meniereschen Attacken — das Zustandekommen unterstützt, 
ob der leichtere Eintritt oder das stärkere Ausmaß der Reaktion 
als Zeichen einer Übererregbarkeit der Hörlabyrinthgefäße an- 
zusehen ist, soll weiter geprüft und später ausführlich mitgeteilt 
werden. | 


a SEEN PEEBEHERRE BB ERIEDERR GEHE 


1) Diese Beiträge. Bd. X u. XI. 
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XI. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitäts-Ohren- 
und Nasenklinik in der C arité zu Berlin.) 


Zur Messung von Tonhöhen mittels rußender Flammen. 
i Von 


F. WETHLO. 


Unter den Methoden zur graphischen Messung der Tonhöhe 
erscheint die von Marbe!) angegebene als leicht anwendbar und 
zuverlässig. Bei ihr wird bekanntlich eine Azetylenflamme bzw. 
deren Gasstrom durch Schallschwingungen beeinflußt. Über der 
Flamme wird ein Papierband in solcher Annäherung fortbewegt, 
daß sich ein Rußstreifen absetzt. Unter dem Einfluß zugeleiteter 
Schwingungen prägt sich bei jedem Wellenstoß ein Rußring aus. 
Die Messung von Tonhöhen geschieht nun in bekannter Weise so, 
daß man gleichzeitig 2 Flammen anwendet?). Auf die eine läßt 
man eine Tonquelle bekannter Frequenz, etwa eine elektrisch 
betriebene Stimmgabel, wirken. Die andere Flamme wird durch 
die Schallquelle beeinflußt, deren Tonhöhe ermittelt werden 
soll. Nach Auszählung der entstandenen Rußringe in einem Ab- 
schnitt des Papierstreifens läßt sich die gesuchte Schwingungszahl 
leicht errechnen. 

Für unsere Arbeiten ergab sich nun die Notwendigkeit, die 
Apparatur leicht transportabel zu gestalten. Daher wurde der 
übliche umfangreiche Azetylenentwickler durch eine der gebräuch- 
lichen Karbid-Tischlampen ersetzt. Da bei einer solchen ein Gas- 
speichernicht vorhanden ist, muß derdurch tropfendes Wasser erregte 
Gasstrom sogleich verbraucht werden. Daraus aber ergaben sich 
Schwierigkeiten für die Regulierung der registrierenden Flammen. 
Daher wurde folgende Abänderung der Marbeschen Anordnung 
vorgenommen: Man läßt Azetylengas im Überschuß sich ent- 


1) Über die Verwendung rußender Flammen in der Psychologie und 
deren Grenzgebieten. Ztschr. f. Psychologie. Bd. 49. S. 206—217. 1908. 

2) Gutzmann gibt in seiner „Physiologie der Stimme und Sprache“ 
(Braunschweig 1909, S. 49) an, wie auch mit nur einer Flamme auszu- 
kommen sei. = 
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wickeln. Der Gasstrom wird mittels eines Vierwegestücks in 
3 Zweigströme geteilt. Zwei von diesen speisen die registrierenden 
Flammen, die dritte Leitung führt zu einer frei brennenden Hilfs- 
flamme. Für letztere wurde einer der handelsüblichen Azetylen- 
brenner benutzt. Bei dieser Versuchsanordnung nun ist es möglich, 
die schreibenden Flammen durch eingeschaltete Hähne schnell auf 
die richtige Größe zu bringen. Man wird sie so klein einstellen, 
daß sie eben noch deutliche Rußschrift erzeugen. Es werden dann 
klare, saubere Aufzeichnungen erzeugt, und man vermeidet das 
lästige Verstäuben von Ruß auf den Apparat und seine Umgebung. 
— Die Hilfsflamme kann auch dazu dienen, eine gelegentlich ver- 
löschende Schreibflamme wieder zu entzünden. 


Buchanzeigen. 


Untersuchungen über die Otosklerose. Von Dr. Otto Mayer in Wien. Mit 
76 Abbildungen. Wien und Leipzig .1917. Alfred Hölder. 320 Seiten. 
Preis 22,— M. - 

Bei der Bearbeitung des Stoffes ist Verfasser von der Voraussetzung 
ausgegangen, daß ein erfolgreiches Studium dieser pathologischen Ver- 
änderungen der menschlichen Labyrinthkapsel nur bei gründlicher Kenntnis 
ihres normalen Baues, ihrer Entwicklung und ihrer Veränderungen in den 
verschiedenen Altersperioden und nach Erforschung der pathologischen 

Erscheinungen daran bei den verschiedenen, den Knochen affizierenden 

Allgemeinerkrankungen mötlich ist. 

Die Labyrinthkapsel beginnt im vierten Monat von außen her zu 
verknöchern und zwar von besonderen Punkten aus, wie von der Gegend 
der Facialisrinne und vom Promontorium her. Im Gegensatz zu der Ent- 
wicklung der Röhrenknochen werden hier die Knorpelreste nur zum Teil 
zerstört und durch Knochensubstanz ersetzt; dann tritt ein Wachstums- 
stillstand nach dem zweiten Lebensjahre auf, so daß der Knochen der 

Labyrinthkapsel des Erwachsenen noch reichlich Bestandteile des fötalen 

und alle des kindlichen Knochens aufweist. In der Diaphyse findet dann 

eine ständige Verjüngung und Erneuerung des Knochens statt und ein 
spätes Absterben der Knochenzellen, während in der Labyrinthkapsel 
dieses Absterben schon bald nach dem frühzeitigen Wachstumsstillstand 
zu konstatieren ist und ein Umbau völlig fehlt oder nur spärlich auftritt. 

In betreff der Entwicklung der von Manasse als Interglobularräume be- 

zeichneten Knorpelreste schließt sich Verfasser der Schafferschen Ansicht 

an, daß es sich dabei um einen neo- und nicht um einen metaplastischen 

Prozeß handelt. Die Entwicklung der Labyrinthkapsel vor dem ovalen 

Fenster gestaltet sich demnach in folgender Weise: ‚Es stoßen hier zwei 
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Verknöcherungspunkte gegeneinander, einer, der von der Facialisrinne 
nach abwärts, der zweite, der vom Promontorium aufwärts fortschreitet. 
In der Mitte zwischen diesen beiden Verknöcherungspunkten ist der Knorpel 
noch im vierten Monat unreif und zeigt Wachstumserscheinungen. Im 
sechsten Monat, wenn der Knorpel schon ringsum verknöchert ist, befindet 
sich an dieser Stelle ein Knorpelstreifen, welcher in seiner Mitte einen 
Faserstrang enthält. Der Streifen steht in den vorderen Partien senkrecht, 
nach hinten zu stellt er sich allmählich horizontal. An diesem Knorpel- 
streifen kann man zwei Abschnitte unterscheiden: eine innere und eine 
äußere Hälfte. Die eine Hälfte des Knorpelstreifens geht nach hinten zu 
über den Knorpelbelag des Fensterrahmens und der dazwischenliegende 
Faserstrang in das Ringband. Die äußere Hälfte des Knorpelstreifens 
öffnet sich nach hinten durch Auseinanderweichen der Ränder in die Nische 
des ovalen Fensters.“ 


Es spielen sich also hier Vorgänge ab, wie bei der Bildung eines Ge- 
lenkes, doch kommt es nicht zu seiner Entwicklung. Vielmehr entsteht 
eine Syndesmosis im und eine Synchondrosis vor dem ovalen Fenster, 
bei der selbst und in deren Nähe Knorpelpartien nicht verknöchern, Knorpel- 
reste also übrig bleiben, die nachträglich zur Verknöcherung kommen 
können, was durch den mikroskopischen Befund an einzelnen Fällen nach- 
gewiesen wird. 


Der neue Knochen ist stets ein typischer lamellärer, nie ein geflecht- 
artiger. Eine Abhängigkeit von entzündlichen Prozessen besteht nicht. 


Es folgen dann Untersuchungen über senile Osteoporose, bei der 
durch fortdauernde Resorption bei unvollkommenem Ersatz und durch 
Apposition eine Erweiterung der Markräume der äußeren spongiösen 
Schicht der periostalen Kapsel eintritt; über Osteomalacie, bei der keine 
Vergrößerung der Markräume oder Knorpelreste stattfindet, und Rachitis, 
bei der das neugebildete Knochengewebe unverkalkt bleibt und das 
Knochenmark eine fibröse Beschaffenheit aufweist. Bemerkenswert war 
hierbei noch der Befund von bedeutenden Knorpelresten ver dem ovalen 
Fenster, die nicht verknöcherten. 


Bei Fällen von rarefizierender Östitis fielen Verfasser die zahlreichen 
Volkmannschen Kanäle auf in der Bogengangsregion, die oft bis an die 
endostale Schicht der Labyrinthkapsel heranreichten, wodurch die Möglich- 
keit der Fortleitung einer Labyrinthentzündung gegeben wäre. Nach den 
Erfahrungen an den eigenen Präparaten ist ferner Verfasser der Ansicht, 
daß es keinen anatomischen Unterschied zwischen den Vorgängen bei der 
eitrigen und nicht eitrigen Otitis gibt, wie es Manasse angenommen. 


Sehr interessant sind des weiteren die Untersuchungen über die 
Mitbeteiligung des Ohres bei der Ostitis deformans (Paget) an sechs ana- 
tomisch und teilweise klinisch untersuchten Fällen. Danach tritt in der 
Mehrzahl der Fälle dieser Erkrankung Schwerhörigkeit im Sinne einer rein 
nervösen oder in Kombination mit Schalleitungsschwerhörigkeit, verbunden 
mit Ohrensausen und Schwindel, auf, als deren anatomische Ursachen 
degenerative Veränderungen im inneren Ohr, knöcherne Stapesankylose, 
Bindegewebsneubildungen in den Fensternischen und Dehnung des Ring- 
bandes sowie Erschlaffung des Trommelfelles anzusehen sind. 
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Weiter werden Ankylosen der Gehörknöchelchen besprochen, darunter 
primäre Verknöcherungen der Ringbänder bei einem Fall von progressiver 
Paralyse, Stapesankylose durch Fixierung des Stapesschenkels infolge von 
periostaler Hyperostose sowie Hammerkopfankylosen infolge Verknöcherung 
eines zwisohen dem Hammerkopf und dem Tegmen eingeschalteten Binde- 
kewebes ohne den Befund von Zeichen einer chronischen Entzündung der 
Paukenschleimhaut, nur durch Disposition infolge Lageanomalie nahe dem 
Knochen des Tegmen und wahrscheinlich durch andauernde mechanische 
Beanspruchung. 

Auf Grund seiner mikroskopischen Untersuchungen an 12 Fällen 
kommt dann Verfasser in betreff der Herderkrankungen der Labyrinth- 
kapsel zu folgenden Ergebnissen: „Die bei den Herderkrankungen sich 
findenden Labyrinthaffektionen sind einzuteilen in solche, die durch die 
Knochenerkrankung verursacht sind, und solche, die nicht in nachweis- 
barem Zusammenhang mit derselben stehen.“ 

„Die Herderkrankung führt zu einer sekundären Beteiligung des 
inneren Ohres durch Einwachsen der Herde in die Gefäßkanäle der Zweige 
der Vena cochleae und in diese selbst, wodurch es zu einem Verschluß der- 
selben und zu konsekutiver Stauung in den Labyrinthgefäßen, zu Trans- 
sudation, Ödem, Induration und schließlich zur Atrophie der Labyrinth- 
membranen, Stützgewebe, ja sogar der Lamina spiralis osses kommen 
kann. Insbesondere ist die Veränderung der Stria vascularis infolge der 
Stauung sehr wichtig. Die dadurch hervorgerufenen Störungen der Liquor- 
sekretion, sowie durch Verknöcherung der perivaskulären Lymphkahnen 
bewirkten Störungen des Ausgleiches der Lymphe kommen als weitere 
Ursache der Veränderungen in Betracht; in demselben Sinne wirkt ein 
gleichzeitig durch die Herderkrankung hervorgerufener Verschluß des 
Aquaeductus cochleae.‘ 

Ferner kann die Knochenneubildung auch auf Nervenkanäle der 
Macula cribrosa übergreifen und die Nervenfasern daselbst schädigen. 

Die Verknöcherung der Membrana basilaris gehört auch in diese 
Gruppe. 

In den Fällen, wo ein direkter Zusammenhang der Labyrintherkran- 
kung mit der des Knochens nicht nachzuweisen ist, bot das innere Ohr 
kein einheitliches Bild, hatten die Veränderungen nichts deutlich 
Charakteristisches. 

Nach eingehender Besprechung der Theorien betreffs der Ätiologie 
spricht er seine eigene Ansicht dahin aus, daß die Herde in der Labyrinth- 
kapsel als geschwulstartige, zu den Hamartomen gehörige Hyperplasien 
anzusehen wären (pleichzeitiges Vorkommen von Herderkrankungen mit 
Acusticustumoren), indem das Gehörorgan für derartige Fibromatosen 
besonders disponiert wäre, da im Nervus acusticus und in der knöchernen 
Labyrinthkapsel ähnliche, aus einer kongenitalen Anlage hervorgegangene 
Bildungen sich finden, im Nerven embryonal mißbildete Nervenfaser- 
zellen, im Knochen embryonal mißbildete Bindegewebszellen. Als Ursache 
der Entwicklung der Anlage des Hamartom wären mechanische Irritation, 
Entzündungen des Mittelohres, vielleicht auch Traumen anzusehen. Als 
Bezeichnung für die Erkrankung bringt Verfasser den Namen Osteofibrom 
oder Östeofibromatom in Vorschlag. 
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Zum Schlusse folgen noch Bemerkungen über die Diagnose, die 

Therapie und die Technik der histologischen Untersuchung. 
Beyer (Berlin). 
Musikalische Akustik. Von Prof. Dr. Karl L. Schaefer. Nr. 21 der Sammlung 
Göschen. 2.umgearbeitete Auflage. Neudruck. Mit 36 Abbildungen. Berlin 
und Leipzig 1919. Vereinigung wissenschaftlicher Verleger. 144 S. 

Die letzten Dezennien haben einen ungeheuren Aufschwung der 
Musikphysiologie und -psychologie gebracht. Die Fortschritte dieser Wissen- 
schaften verdanken wir Forschern wie Helmholtz, v. Oettingen, Riemann 
und vor allen Dingen Carl Stumpf und dessen Schüler, worunter K. L. 
Schaefer selbst einen besonderen Platz verdient. Mit der Arbeit dieser Ge- 
lehrten sind Errungenschaften für die künftige Musikwissenschaft geliefert 
worden, die den praktischen Kunstbetrieb auf eine ganz neue Basis zu stellen 
und auf gut begründete, fortschrittlich gerichtete Bahnen zu führen vermögen. 
Alle diese Ergebnisse haben aber nur Bedeutung, wenn sie für die Praxis 
nutzbar gemacht werden. Den ausübenden Tonkünstlern, den Musik- 
lehrenden zumal, müssen die gewonnenen Werte zugeleitet werden, um der 
Musikbetätigung und dem Unterrichtsbetrieb die längst geforderte und auch 
notwendige Vertiefung zu bringen. Die praktischen Musiker sind bisher 
an der wissenschaftlichen Seite ihres Faches im Durchschnitt vorüber- 
gegangen. Und Ähnliches gilt auch für die Mehrzahl der praktischen 
Otologen gegenüber der physikalischen und physiologischen Akustik, ob- 
wohl diese doch die Grundlage der funktionellen Diagnostik des Gehör- 
organes bilden. Die Vorbedingungen zu einer gründlichen theoretischen 
Durchbildung sind durch Schacfers Buch erfüllt. Die Forschungsmethoden, 
die nur den Wissenschaftler interessieren, zieht er nicht heran, die Forschungs- 
ergebnisse der neueren Zeit faßt er aber übersichtlich zusammen. Er be- 
handelt die physikalischen, physiologischen und psychologischen Grund- 
tatsachen der Musik, wie sie nur ein Gelehrter darstellen kann, der den Stoff 
in jeder Hinsicht durch und durch beherrscht. Knapp und dabei umfassend, 
wissenschaftlich gründlich und dabei leicht verständlich stellt er das sonst 
schwer zugängliche Gebiet in drei Hauptabschnitten dar: Die Gehörswahr- 
nehmungen, die Tonerzeugung und die wichtigsten Instrumente, die Töne 
in musikalischer Beziehung. 1902 erschien das Buch erstmalig; 1918 war 
die 2. Auflage vergriffen. Der wirtschaftlichen Verhältnisse wegen gibt 
der Verleger statt einer 3. Auflage, die wohl die allerneuesten Forschungs- 
ergebnisse berücksichtigt hätte, einen Platten-Neuabzug der zweiten heraus. 

| Walter Kühn (Berlin). 
Die menschliehe Sprache, ihre Entwieklung beim Kinde, ihre Gebreehen und 
deren Heilung. Von Karl Nickelin Berlin. Mit 4 Abbildungen. 586. Bändchen 
der Sammlung ‚Aus Natur und Geisteswelt“. Leipzig und Berlin 1919. 
B. G. Teubner. 123 S. Preis kart. 1,75 Mk., geb. 2,15 Mk. (außer Teue- 
rungszuschlägen). 

Der Aufschwung, den die sozialpädagogischen Bestrebungen in der 
jüngsten Zeit genommen haben, hat auch der Heilpädagogik neue Bahnen 
gewiesen. Gemeinde- und Staatsbehörden trafen dementsprechend weit- 
gehende Fürsorgeeinrichtungen, und Literatur wie Tagespresse befaßten 
sich mit deren Besprechung. So entstand für immer weitere Kreise das Be- 
dürfnis, in die Sprachphysiologie, in das Wesen der hauptsächlichen Sprach- 


284 Berichtigung. 


störungen und in den gegenwärtigen Stand der Behandlungsmethoden einen 
Einblick zu gewinnen. Diesem Bedürfnis soll das vorliegende Bändchen 
entgegenkommen, indem es über die wesentlichsten Fragen einen Überblick 
gewährt und die wichtigsten Grundlagen für den Selbstunterricht liefert. 
Es wird aber nicht nur dem Studierenden gute Dienste leisten, sondern auch 
dem praktischen Facharzt für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, 
der neben einer vorwiegend klinisch-operativen Tätigkeit sich noch über 
die mehr pädagogischeRichtung seiner therapeutischen Aufgaben informieren 
möchte. 


Der Inhalt des Buches ist in 10 Hauptabschnitte gegliedert. Es 


kommen nacheinander zur Besprechung: die Anatomie und Physiologie der 
Sprachwerkzeuge, die psycho-physiologische Entwicklung der Kindes- 
sprache in Elternhaus und Schule, die Behandlung der Sprachstörungen 
Schwerhöriger in Schwerhörigenschulen, die Sprachpathologie der Schwach- 
sinnigen und deren pädagogische Therapie in der Hilfsschüle, das Stammeln, 
das Stottern und die Rachensprache der Kehlkopflosen, in deren Ausbildung 
der Verf. als Sprachlehrer besondere Erfahrungen gesammelt hat. 

Einzelne Kapitel sind nur kurz, oft reichlich kurz, abgefaßt, was 
durch die Zusammendrängung eines umfangreichen Stoffes auf einen recht 
eng bemessenen Raum bedingt wurde. Dafür findet aber der Leser an solchen 
Stellen reichliche und gute Quellenangaben für weitere Selbststudien. 

Karl L. Schaefer. 


Röntgen-Taschenbuch. Gegründet und herausgegeben von Prof. Dr. med. 
Ernst Sommer in Zürich. VIII. Bd. Mit 61 Abbildungen und 4 Tafeln. 
München und Leipzig 1919. Otto Nemnich. X und 288 S. Preis 8 Mk. 

Im achten Band des von Sommer in Zürich herausgegebenen Röntgen- 
taschenbuches werden wieder eine Reihe von wichtigen und interessanten 

Aufsätzen aus allen Gebieten des Röntgenwesensgebracht. Ausdem technisch- 

diagnostischen Teile seien die jeden Röntgenologen interessierenden Ab- 

handlungen über die Coolidgröhre von Bucky und Dessauer hervorgehoben, 
sowie von Alban Köhler, die Erfahrungen mit der T'rendelenburgschen 

Adaptationsbrille. Der therapeutische Teil des Büchleins bringt einen be- 

sonders auch für die Allgemeinheit interessanten Aufsatz über die Röntgen- 

behandlung der Lymiphdrüsentuberkulose und sonstigen lymphatischen 

Erkrankungen von Loose, außer 9 anderen Arbeiten aus den verschiedensten 

Gebieten der Röntgen- und Radiumtherapie. Am Schlusse des Buches 

bringt die Redaktion eine Zusammenstellung der röntgenologischen Technik 

1916/17, geordnet nach den Fabriken, die die Neuerungen herausgebracht 

haben. Wer sich über die neuerlichen Fortschritte und Leistungen der 

Röntgentechnik, Diagnostik und Therapie unterrichten will, dem sei das 

Studium des kleinen, aber außerordentlich reichhaltigen Werkchens 

empfohlen. W. Döderlein (Berlin). 


Berichtigung. 


In meiner im Bd. XIV dieser „Beiträge” erschienenen Arbeit ,Bei- 
träge zur Kenntnis der kochlearen Reflexe” habe ich angegeben, daß ein 
Teil meines Krankenmaterials „mit der von Alexander (zur Auslösung des 
akustischen Lidreflexes) empfohlenen c *-Stimmgabel” geprüft worden wäre. 
In Wirklichkeit ist die Verwendung der c*-Stimmgabel zur Auslösung dieses 
Reflexes nicht von Prof. Alexander sondern von Dr. Wotzilka-Außig a. E. 
angeregt worden, was hier auf Wunsch beider Herren richtiggestellt sei. 

Dr. Cemack (Wien). 
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I. 


Vom Erleben des Gesangstones. 
Von 


Dr. M. BUKOFZER 


in Königsberg i. Pr. 


„Singen ist etwas Psychisches’’, so hört man nicht selten sehr 
erfahrene, tüchtige Gesanglehrer sprechen, und sie denken dabei 
nicht etwa an den musikalischen oder poetischen Vortrag des 
Liedes oder an die gegenwärtige seelische Disposition zum Singen, 
sondern lediglich an die Technik der Tonbildung. Sie schreiben 
also die Führung der Technik offenbar höheren psychischen In- 
stanzen zu. Das ist dem Laien dann schwer einleuchtend, wenn er, 
wie es meist geschieht, jede Technik von der Kunst scharf trennt, 
also auch die Technik der Tonerzeugung als eine vorwiegend 
mechanische willkürliche Muskelarbeit auffaßt, wie etwa das Gehen, 
bei welcher psychischen Faktoren nur eine unbedeutende Rolle 
zukommt. 

Man könnte wohl auch meinen, der einzelne Gesangston 
für sich sei ebensowenig ein ästhetisches Gebilde, drücke ebenso- 
wenig aus, wie etwa ein einzelner Stein, könne also höhere psy- 
chische Instanzen für seine Entstehung nicht verantwortlich 
machen; ein ästhetisches Gebilde entstehe erst durch den nach 
gewissen Gesetzen gegliederten Zusammentritt der sinnlichen 
Grundelemente; Stein und Gesangston seien für sich allein aber 
durchaus leeres Material. Hierauf wäre zu erwidern: Der Ver- 
gleich der Musik mit der Architektur und die bekannte meta- 
phorische Bezeichnung der Architektur durch Goethe, W. A. 
Schlegel und Schopenhauer als ‚„versteinerte’’ und ‚‚gefrorene 
Tonkunst”? mag in mancher Beziehung zulässig sein. Die Tat- 
sache, daß der Ton und der Stein die einfachsten in die Er- 
scheinung tretenden Bestandteile des Gesanges und der Archi- 
tektur sind, ist nicht zu bestreiten ; aber ein gewaltiger Unterschied 
besteht im Wesen dieser Materialien wie auch im Wesen des musi- 
kalischen und des architektonischen Kunstwerkes. Wohl nie ver- 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd XV. 1 
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langt das architektonische Werk als Vorbedingung eine 
seelische Vertiefung des Beschauers in den einzelnen Stein, der 
ja in der Tat eines jeden ästhetischen Merkmales, einer jeden 
inneren Bedeutung entbehren kann; Farbe, Größe, Konsistenz 
des Materials beeinflussen natürlich den ästhetischen Gesamt- 
eindruck, der einzelne Stein aber tritt völlig zurück gegen 
den simultanen Eindruck des ganzen Werkes, es sei denn, daß 
er bereits kunstvoll geformt, also gar kein reines Grundelement 
mehr, sondern schon ein ästhetisches Gebilde ist. Das Lied aber 
liegt in der Zeitfolge, istkein simultanes Geschehen ; 
frei steht jeder Gesangston unbeschadet des musikalischen Zu- 
sammenhanges da zum ästhetischen Genuß; die Zusammenfassung 
zum Ganzen ist keine Bindung eines Nebeneinander, sondern 
eines Nacheinander; die ästhetisch Selbständigkeit 
eines jeden: Gesangstones ist also notwendig im Gegensatze 
zum Steine. Der architektonisch schon verwendbare Stein ist 
für sich allein in der Tat leeres Material, der musikalisch brauch- 
bare Gesangston aber bereits Material von ästhetischer Qualität; 
er entspricht also keineswegs dem Steine, sondern, wenn der 
Vergleich mit der Architektur aufrecht erhalten werden soll, etwa 
der wohlgeformten Säule. Wie aber die Säule schon in beträcht- 
lichem Grade Ausdruck ist, so ist es in höherem Maße der Ge- 
sangston. Von einem einzelnen Gesangstone können wir nicht nur 
mit Sicherheit allgemeinhin sagen, daß er zweifelsohne ästhetisch 
verwendbar, sondern auch, daß er warm, lieblich, hart usw. ist; 
d.h. wir nehmen ihn nicht als leeres Material, sondern als Aus- 
druck, vindizieren ihm als musikalische Menschen schon einen 
nicht unerheblichen seelischen Inhalt. So ist der einzelne Gesangs- 
ton nicht nur irgend ein Tonerlebnis ‚sondern bereits ein ästhe- 
tisches. Psychologische Forschungsergebnisse, welche seine Pro- 
duktion betreffen, können also sehr wohl zur Lösung psycho- 
logisch-ästhetischer Fragen mitherangezogen werden. Die Technik 
der Tonbildung ist eben bereits künstlerische Betätigung. 
— Auch rein physikalisch betrachtet ist der Gesangston ein höchst 
kompliziertes, noch gar nicht bis in seine Einzelheiten genügend 
erforschtes, durch die Art seiner Gebung aber ungemein modi- 
fizierbares, mithin dem Ausdrucksverlangen vortrefflich gehor- 
chendes Gebilde. 

In vereinzelten Fällen ist bei stimmlich und musikalisch 
hocvhbegabten Menschen der ästhetische Zug so stark, daß sie 
gesangstechnisch vieles von Natur vortrefflich ausführen ; 
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-ihre Gesamtleistung wird aber kaum jemals ernsten künstlerischen 
. Anforderungen vollauf genügen. Die elementarste Grundlage 
„jeder Stimmbildung ist die strikte Einhaltung der feststehenden, 
von der Natur den Stimmgattungen gegebenen Grenzen ihrer 
Register, ganz besonders bei der Frauenstimme, und die Anpassung 
der Grenztöne aneinander in Klangfarbe und Intensität. Die Mög- 
lichkeit zu solchem. künstlerischen Ausgleich geht aber von vorn- 
herein und bald endgiltig verloren, wenn mit Bruststimme!) ge- 
sungen wird, was zur natürlichen Region der Mittelstimme, und 
mit Mittelstimme, was zur natürlichen Region der Kopfstimme 
gehört, und umgekehrt. Dann erhält die Stimme unausgleichbare 
Risse und zwar keineswegs etwa nur in den malträtierten Grenz- 
. bezirken der Register, sondern wird durchweg scharf, un- 
rein, tremolierend; allgemeiner Stimmruin ist die Folge. Unge- 
: schulte oder mangelhaft geschulte, selbst hochbegabte .Sänge- 
-Tinnen verstoßen fast immer gegen dieses Naturgebot und in den 
- höchst vereinzelten Fällen, in denen ein natürlicher musikalischer 
- Instinkt sie zufällig davon zurückhält, stiften sie als Lehrerinnen 
. Unheil, weil sie gar nicht ahnen, wie sie selbst es ganz richtig ge- 
. macht haben und machen. Seit einigen Jahren hört man nicht 
selten das Wort „Einregister’” fallen in dem Sinne, als 
gä bees nur ein Register. Für den Baß ist dies allenfalls noch 
zutreffend; im übrigen aber schlägt es den elementarsten experi- 
mentell objektiv nachweisbaren Tatsachen ins Gesicht, ist es ein 
leeres Schlagwort ohne jede reale Unterlage. — Die Frauen- 
stimme unterscheidet sich in ihrer technischen Behandlung von 
der Männerstimme noch mehr als etwa die Geige vom Violon- 


1) Die Grenze zwischen Brust- und Mittelstimme liegt sowohl beim 
Alt wie beim Sopran mit verschwindenden und nur wenig abweichenden 
Ausnahmen bei e!, zwischen Mittel- und Kopfstimme bei e?. Diese Tatsache 
ist seit undenklichen Zeiten in der Gesangskunst bekannt und von den großen 
Meisterinnen als Grundlage aller Gesangstechnik berücksichtigt und ge- 
lehrt worden. Ein Verdienst R. Sokolowskys ist es, sie wissenschaftlich eı- 
härtet zu haben. Auch auf die wertvolle Arbeit von J. Katzenstein sei hin- 
j gewiesen. — Kriterien für ein Register, welche nie fehlen dürfen, sind: 
Sein eigenartiger Klang, seine konstante, cine bestimmte Tonregion um- 
fassende Ausdehnung und der, besonders bei noch ungeschulten Stimmen 
deutlich vernehmbare, „Bruch’” an seiner Grenze; — Prinzip und Modus 
des physiologischen Zustandekommens sind keine Kriterien. Wird also 
z. B. Register X und Y nach Prinzip r und Modus r’ und r” gebildet, Re- 
gister Z aber etwa nach Prinzip s, so liegt, vorausgesetzt, daß 
‚die soeben genannten Kriterien vorhanden sind, 
- keine Berechtigung vor, ihm die Bezeichnung ‚Register” vorzuenthalten. 


1* 
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cello; auch sie ist ein anderes Instrument. Persönliche Erfah- 
rungen an der eigenen Stimme können nur in sehr beschränkter 
Zahl und nur mit allergrößter Vorsicht für das andere Geschlecht 
verwertet werden. Ein der Einhaltung der natürlichen Register 
zuwiderlaufender Gesangsunterricht vernichtet das unersetzliche 
schöne Instrument der Stimme für alle Zeit. Angestrebt wird 
von jeder guten Stimmschulung der völlige Ausgleich der natür- 
lichen Register, so daß die Stimme so klinge, als habe sie nur 
ein Register ; erreicht kann dies Ziel nur werden durch peinlichstes 
Auseinanderhalten der Register. Der Ausgleich erfolgt 
einzig und allein durch gleichmäßige Übung aller Töne 
des Registers bis zu seinen äußersten Grenzen bei geeigneter 
Vokalisation und Atemführung. Erst die richtige 
Atemführung fixiert den Grenzton in seinem Register; bei 
falscher Atemführung kommt ein gebrochener, unentfaltbarer 
Ton zustande, von dem man garnicht sagen kann, welchem Re- 
gister er angehöre. Welchem Register aber der äußerste Grenz- 
ton im einzelnen Falle definitiv zugewiesen werden muß, ent- 
scheidet das feine Ohr der gewissenhaften, erfahrenen Lehrerin. 
Nur auf diesem Wege bleibt die Stimme unversehrt und gewinnt 
bei gleichlaufender Ausbildung aller anderen stimmbildenden 
Faktoren einen schönen Klang. Unhygienisch produzierte Töne 
aber klingen dem geübten Hörer nicht etwa unhygienisch 
— er weiß zumeist von der Stimmhygiene gamichts und braucht 
als unbefangener musikalischer Mensch auch nichts davon zu 
wissen — sondern klingen ihm unschön, beleidigend. Hygiene 
der Stimme und ästhetische Wirkung sind eben voneinander 
meist nicht zu trennen, eine Tatsache, auf die ich schon früher 
einmal hingewiesen habe (Bukofzer, Zur Hygiene des Tonansatzes ` 
Arch. f. Laryngologie, XV, 2). Ja, die ästhetische Wirkung ist 
nicht selten geradezu ein Exempel auf den hygienischen Gebrauch 
der Stimme. Selbstverständlich kann umgekehrt ein hygienisch 
tadellos produzierter Ton noch recht unschön klingen. 
Die rechte Art der Vorstellung des zu produzierenden künst- 
lerischen Gesangstones ist natürliche Grundbedingung für seine 
Erzeugung; doch weiß der vortrefflichste Künstler zumeist nur 
sehr ungenau, welche ph ysiologischen Vorgänge in seinem 
Stimmorgane es sind, die die Produktion seines Gesangstones 
herbeiführen. Er selbst stellt sich den Ton vor der Produktion 
richtig vor, hat durch aufmerksames Hören mit begabtem Ohre, 
durch vortreffliche Nachahmung seines Vorbildes und unter dessen 
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Leitung seine Stimme praktisch gebrauchen gelernt; das war seine 
Schule, und sie genügte, ja sie war ausgezeichnet — für ihn. 
Nun will er als Lehrer seine Kunst an einen nicht ebenso begabten, 
aber doch durchaus bildungsfähigen Schüler weitergeben. Und 
dabei zeigt sich die Schwierigkeit. Der Schüler ist nicht von Natur 
befähigt, das für den schönen Gesangston Wesentliche sich hin- 
reichend deutlich vorzustellen, d. h. die erste Grundbedingung 
für seinen gesanglichen Bildungsgang restlos zu erfüllen. Stimm- 
physiologische Lehren verfehlen nicht etwa nur ihren Zweck, 
sondern sind nachdrücklichst als jede Stimmbildung 
gefährdend zu widerraten (cf. Bukofzer, 1. c.). So sieht der 
Lehrer sich genötigt, den Schüler auf Umwegen, durch Erwecken 
von vermittelnden Vorstellungen auf den rechten Weg zu führen, 
von Vorstellungen, die ihn selbst zwar nie geleitet haben, aber doch 
zur Erzielung einer guten Leistung als leitend vermeintlich wohl 
untergeschoben werden könnten. Ein solches Verfahren muß oft 
zu phantastischen Anschauungen und zu jenen seltsamen Lehren 
und sogenannten ‚„Methoden” führen, die in einem Nebel von rein 
subjektiven, gemeinhin aber unverständlichen Überzeugungen 
und deren grotesken praktischen Anwendungen verpuffen. Die 
Ursache für diesen Mißstand ist in dem Mangel an einwandfreien 
grundlegenden psychophysiologischen Experimenten zu finden, 
die uns zunächst einmal klarmachen müßten, wie ein Gesangston 
zu unserem Ich gelangt, d. h. welche Rollen den seelischen In- 
stanzen der Empfindung, der Vorstellung, der 
Assoziation, des Gefühls dabei zukommen und auch 
inwieweit etwa körperliche Vorgänge auf die Stellung- 
nahme unseres Ichs zum Tonerlebnisse mitwirken können. 


Folgende kurze Definitionen, die für unsere Betrachtungen 
wichtig sind, mögen hier ihre Stelle finden: 


Die Empfindung ist das Bewußtsein eines gegen- 
wärtigen auf einen Sinn ausgeübten Reizes und zwar vor 
aller Deutung dieses Erlebnisses (Beispiel: Hell”). Sie 
ist das primäre Element des psychischen Prozesses und entlädt 
sich nach Münsterberg, Cornelius, Ribot u. A. ursprünglich 
in bestimmten Bewegungen. 


Die Wahrnehmung ist die Beziehung dieses Erlebnisses 
aufeingegenwärtiges Objekt (Beispiel: ‚Heller Gegen- 
stand”). 


Die Vorstellung ist ein Bewußtseinszustand, der aus 
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Verwebung der Wahrnehmung mit schon vorhandenen Bewußt- 
seinsinhalten entsteht (Beispiel: „Helle Lampe”). 

Assoziation ist die Verbindung von Bewußtseinsin- 
halten untereinander, gestiftet bei gelegentlichem simul- 
tanem oder sukzessivem Auftreten (Wundt), deren Eigentümlich- 
keit es ist, daß das Wiederauftreten eines derselben auch die 
ihm assozierten mithervorruft, sie „ekphoriert’ 
(Rich. Semon). (Beispiel: „Helle Lampe — Winterabend, Fa- 
milie.’’) 

Das Gefühl ist die Auskunft, die uns unser Bewußtsein 
über die Einwirkung eines Erlebnisses auf uns selbst gibt. Stoff 
dieser Auskunft ist also nicht, wie bei der Vorstellung, das O b - 
jekt, sondern nur das Subjekt, welches man in diesem Falle 
treffender als unmittelbares Objekt (Schopenhauer) 
bezeichnen müßte. Die Auskunft geschieht in Form von Gefühlen 
der Lust und Unlust, der Erregung und Beruhigung, der Spannung 
und Entspannung (Wundt) und deren Variationen. (In unserem 
Beispiele: ‚‚Unangenehmes Gefühl bei dr Empfindung 
grellen Lichtes” oder „Behagen bei der Vorstellung der 
beim Lampenschein versammelten Familie.’) Je nachdem Em - 
pfindungen oder Vorstellungen von Gefühlen be- 
gleitet sind, spricht man im ersten Falle von sensoriellen, 
im zweiten von ideativen Gefühlstönen (Ziehen). 
— Das Gefühl der Furcht ist im Grunde dasselbe, ob ich eine 
Gefahr sehe oder höre — gleiche Empfänglichkeit für beide 
Sinneseindrücke vorausgesetzt; nur das Bewußtsein, das eine 
Mal eine Gesichts-, das andere Mal eine Gehörsempfindung ge- 
habt zu haben, gibt dem Gefühle der Furcht eine entsprechende 
Färbung. Dasselbe Gefühl kann eben aus verschie- 
denen, selbständigen Wurzeln hervorgehen. 

Wir aben zunächst die Frage zu stellen: Was ist uns der 
einzelne Gesangston in psychologisch-ästhe- 
tischer Hinsicht, losgelöst aus dem musikalischen Zusammen- 
hange und ohne Rücksicht auf seine physikalische oder physio- 
logische Bedeutung ? Um der Beantwortung dieser Frage näher . 
zu kommen, müssen wir prüfen, in welcher Weise unsere natür- 
lichen Anschauungsformen des Raumes und der Zeit bei der Schät- 
zung des Gesangstones in Anspruch genommen werden. Hierzu 
ist Musikalität natürliche Voraussetzung, nicht etwa nur 
„Akustizität”. Unter Akustizität möchte ich die 
Fihigkeit verstanden wissen, Töne und klangliche Zusammen- 
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hänge nach ihrem auditiv-physikalischen Werte zu beurteilen, 
alo vorwiegend den Klang für sich allein 
ohne wesentliche Berücksichtigung nicht-klanglicher, etwa rhyth- 
mischer, vor allem aber assoziativer Faktoren zu genießen, so 
daß musikalische Gebilde zwar angenehm wirken können, aber 
doch nicht ausgekostet werden; unter Musika lität hingegen 
die Fähigkeit, durch musikalische Zusammenhänge, aber auch 
zuweilen schon durch musikalische Elementargebilde Werte zu 
empfangen, welche das Ich, die Gefühlslage sehr wesentlich be- 
einflussen, den Ton also gleichermaßen als Klang und Aus- 
druck aufzunehmen. Akustizität ist also selbst in ihrer 
höchsten Entwicklung, dem absoluten Tonbewußtsein, d. h. der 
Fähigkeit, jeden Ton genau nach seiner Höhenlage sofort zu be- 
stimmen, noch kein sicheres Merkmal der Musi- 
kalität,doch kann Musikalität niemals ohne einen erheblienen 
Grad von Akustizität angetroffen werden. 

Ausgehend von der Tatsache, daß unser Ohr nur ein geringes 
Lokalisationsvermögen besitzt, d. h. eine Bestimmung des Ortes, 
von dem der Ton herkommt, nur sehr unvollkommen gestattet, 
etwa im Vergleiche zu unseren evident räumlichen Sinnen, näm- 
lich dem Seh- und dem Tastvermögen, hat man sich daran ge- 
wöhnt, den Gehörssinn von jenen abzusondern. Ziehen bezeichnet 
ihn deshalb zum Unterschiede von den beiden anderen Sinnen 
als „fast rein qualitativen Sinn”. 

Das auf regelmäßiger Verteilung von Wellen in der Zeitein- 
heit beruhende physikalische Wesen des Tones ist von physio- 
logischer Bedeutung für das Zustandekommen der Gehörs- 
empfindung, gibt uns aber keine Antwort auf unsere psycholo- 
gische Frage nach der vorwiegenden Anschauungsform. 

Psychologisch wichtig ist zwar die Schnelligkeit des Ein- 
tritts eines Tones in unser Bewußtsein, zu welchem 
bei günstiger Versuchsanordnung für die meisten musikalisch 
verwendbaren Töne schon zwei Schwingungen genügen, um sie 
ihrer Höhe nach richtig erkennen zu lassen (Abraham und Brühl), 
doch wird unsere Frage auch dadurch nicht berührt. 

Eine auffallende psychische Erscheinung ist die mangel- 
hafte Adaptation an den Ton. Während nämlich bei 
anhaltendem, gleichbleibendem Reize sich der Geschmacks-, 
Gesichts-, Temperatur-, Tast-, Geruchssinn dem Reize adaptieren, 
d. h. während alle diese Sinne sich an ihn derart gewöhnen, daß 
die Empfindung für ihn rasch abnimmt und sogar ganz erlischt, 


8 Bukofzer, Vom Erleben des Gesangstones. 


findet unter gleichen Verhältnissen eine Adapti n des Ohre»: 
an den Ton entweder gar nicht oder doch nur in- œ weniger « 
heblichem Grade statt. Der Ton mahnt uns während seiner ganzen 
Dauer an seine Gegenwart, oft äußerst aufdringlich, als wolle er 
fortwährend sagen: Meine Zejt ist noch immer nicht abgelaufen. 
Ist aber die Zeit seiner Klangdauer dahin, so ist er, abgesehen 
von kurzem Nachhall, der ihm ja noch physikalisch ange- 
hört und weiterwirkt, auch für uns vorbei; die Reizung des Ge- 
hörssinnes steht und fällt eben unter normalen Verhältnissen 
fast genau mit der Dauer des Tones; sofort ist für einen neuen 
Ton Platz da. Die Persistenz optischer Eindrücke hingegen 
ist weit größer. Sehr oft treten unter normalen Verhältnissen 
Nachbilder auf, die noch lange nach dem Aufhören des Lichtes 
als Residuen des Lichtr.izes im Auge weiter bestehen. Die Kine- 
matographie beruht auf der optischen Persistenz. Eine äquivalente 
Persistenz im Ohre ist nicht vorhanden, auch würde sie jede Musik 
unmöglich machen. Töne und Tonzusammenhänge können nur 
als reine Vorstellungsgebilde, also nur in der Erinnerung 
weiterbestehen. Geben mangelhafte Adaptation und fehlende Per- 
sistenz zwar in gewisser Hinsicht einen Aufschluß über das Ver- 
halten des Tones zur Zeit, nämlich über sein Verweilen im 
Bewußtsein, so sagen sie doch nichts darüber aus, wie er 
aufgefaßt wird. 

Hingegen zeigt eine andere Tatsache deutlich die Auffassung 
des Tones als einer körperlichen Erscheinung, verweist 
ihn also in die räumliche Anschauungsform; es ist dies der 
Gefühlston der weitaus meisten Tonempfindungen und 
Tonvurstellungen im musikalischen Menschen, der in erheblich»m 
Grade dem Gefühlstone zahlreicher Empfindungen körperlicher 
Dinge gleicht. Wohl jeder Ton hat für den Musikalischen ein 
Volumen, eine Konsistenz, er ist voll, groß, klein, weich oder hart, 
rund, flach, scharf, hoch, tief, warm, hell usw., kurz er zieht einen 
Gefühlston räumlicher Art nach sich; diese Bezeichnungen 
sind eben durchaus nicht konventionell, durchaus nicht willkürlich 
gewählt, sondern in der größten Mehrzahl Ausdrücke für tatsäch- 
lich oder mindestens annähernd Gefühltes und bei allen 
Kulturvölkern gleichermaßen im Gebrauch; genau so bei den 
Griechen und Römern wie bei den modemen Nationen (Stumpf; 
— vgl. auch Bukofzer, 1. e.). Jeder musikalische Mensch weiß, 
daß z. B. der als hell bezeichnete Klang mindestens von einem 
Hauche einer Lichtvorstellung, nicht etwa einer realen 
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ısehtempft lung, begleitet wird und einen dem Gefühls- 
tere eines Lisi mlebnisses gleichenden Gefühlston mit sich bringt. 
Beim Hören eines Tones von anderm Charakter tritt der Gefühls- 
ton der Vorstellung z. B. von weichem Sammet in uns auf und 
zwar so überzeugend und eindeutig, daß jeder, der diesen Ton- 
charakter ‚sammetweich’” nennt, von jedem anderen Musika- 
lischen, der den Ausdruck etwa zum ersten Male hört, sofort genau 
verstanden wird. Beide Erlebnisse beeinflussen eben unser Ich 
nach derselben Richtung und in ähnlichem Grade, sie haben den 
gleichen Gefühlston, so daß für sie dasselbe Wort, 
obgleich sie ganz verschiedenen Sinnesgebieten angehören, doch 
zutreffend ist. — Der ‚‚,hohe’” Ton hat für uns in der Tat einen 
Gefühlston des räumlich Hochliegenden. Wer während des Er- 
klingens eines tiefen Baßtones eine auf ihn bezügliche nach der 
Höhe weisende Geste machte, hätte sich als unrettbar unmusi- 
kalisch legitimiert. — Ein plötzlich die Kirchenstille unterbrechen- 
der kurzer Orgelton erfüllt den Raum, wirkt auf unsere Vor- 
stellung nach Art einer Masse, erweckt also in uns einen Gefühls- 
ton der Wahrnehmung von etwas Körperlichem, ja bringt uns ° 
das Räumliche des Raumes deutlicher zum Bewußtsein. Psycho- 
physiologische Versuche über die Lokalisation von Tönen im 
Raume haben ergeben (St. Baley), daß der höchste Ton gleichsam 
punktförmig, die tieferen in größerer räumlicher Ausdehnung 
vorgestellt werden. Von Stumpf ist dieser Materie schon in seiner 
ausgezeichneten grundlegenden ‚Tonpsychologie” eine wissen- 
schaftliche Untersuchung zuteil geworden. Auch hieraus geht 
für unsere Frage die räumliche Auffassung des Tones hervor. 
Die Ausdehnung der Farbenerscheinungen bei ‚Farbenhörern’”, 
von denen ich später noch sprechen muß, ist für tiefe Töne oine 
große, für hohe eine kleine (Bleuler). — Ist sonach der Ton dem 
Musikalischen zunächst in hohem Grade körperlich, räumlich, 
so tritt durch seine Dauer, durch seine rhythmische Stellung im 
musikalischen Gebilde die Zeitlichkeit zu dieser Eigenschaft hinzu. 

Eine auffallende Eigentümlichkeit des Gehörssinnes ist seine 
allgemein angenommene Isoliertheit. Während wir näm- 
lich bei den anderen Sinnen eine gegenseitige Unterstützung be- 
merken, ist der Gehörssinn scheinbar ganz und gar auf sich selbst 
gestellt. Dem Geschmackssinne hilft der Geruchssinn, dem Ge- 
sichtssinne der Tastsinn und dazu höchst ausgiebig; dem Gehörs- 
sinne aber, so scheint es, steht kein anderer Sinn bei. Kann ich 
mit dem Auge die Form eines Objektes, etwa infolge ungünstiger 
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Beleuchtung, nicht genau erkennen, so ‚interpretiert” (Ebbing- 
haus) mein Tastsinn das Gesehene, indem ich meine Hand über 
den Gegenstand gleiten lasse. Wir lassen über alle Gegenstände 
der Umgebung, die wir genau erkennen wollen, unsern Blick von 
Punkt zu Punkt streifen, verwenden Lage- und Bewegungsempfin- 
dungen an unserm Auge dabei als Auskunftsmittel und stellen uns 
vor, welche Empfindung das Objekt in uns erwecken würde, wenn 
wir es abtasteten. ‚Sehen mit fühlendem Aug’, fühlen mit sehender 
Hand’ nennt es Goethe — er gebraucht das Wort ‚fühlen” im 
Sinne von ‚‚tasten’” — und in der modernsten Kunstwissenschaft 
sprechen führende Gelehrte wie Riegl und Wölfflin geradezu von 
einem taktilen, einem haptischen Schen des Künstler- 
auges. So gesellen wir unserer Gesichtsempfindung Tastempfin- 
dungen und Gelenk- und Muskelempfindungen — „innere Tast- 
empfindungen” werden sie von Wundt genannt — alte Erfahrungen 
verwertend idestiv hinzu, interpretieren den Gesichtssinn durch 
andere Sinne, glauben harte oder weiche Formen zu sehen, 
die wir doch nur tastend empfinden könnten und gewinnen 
Lust- und Unlustbetonungen, intensive Gefühlstöne, die das Auge 
für sich allein uns nie hätte bringen können. — Welcher Sinn 
ist denn aber für den Gehörssinn zur Interpretation bereit ? 
— Jedes ästhetische Objekt — wir sahen, daß selbst der einzelne 
Gesangston diesen Namen schon verdient — tritt mit dem wohl- 
berechtigten Anspruche an uns heran, gewürdigt, d. h. mit allen 
uns zu Gebote stehenden Mitteln aufgenommen zu werden; ohne 
unsere Bereitwilligkeit dazu kann es seinen Zweck, ästhetischen 
Genuß zu bereiten, nicht voll erfüllen. Der ganze Künstler mit 
allen Fasern seiner Persönlichkeit tritt uns im Kunstwerke ent- 
gegen und kann auch schon in manchen einfachen Bestandteilen 
desselben in gewissem Grade vermutet werden, und so muß auch 
er verlangen dürfen, alle korrespondierenden Eingangspforten 
zu unserem Gemüte offen zu finden. Sollte nun aber dem Ohre 
allein eine Interpretation durch andere Sinne versagt sein? — 
Sollte die Musik, die unmittelbarste, die wirksamste aller Künste, 
hinter der Malerei in dieser Hinsicht zurückbleiben ? — Nach 
Analogieschluß müßte man wohl erwarten dürfen, daß irgend wie 
eine Unterstützung stattfände. Und deuten nicht die soeben be- 
sprochene körperliche Auffassung des Tones, wie auch die offen- 
bare Einbeziehung hygienischer Faktoren, also rein körperlicher 
Vorgänge, in das ästhetische Urteil über den Gesangston zwingend 
auf eine Unterstützung durch andere Sinne hin ? Und so drängt 
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sich zunächst die Frage auf: Auf welchem Wege kann denn ein 
Ton für uns einen gehörsfremden Gefühlston von z. B. etwas. 
Dunklem, Glattem, Scharfem, Warmem, also von Gesichtse-, 
Tast- oder gar Temperaturempfindungen erhalten? Von einem 
Stücke Sammet gibt mir mein Auge den Farbeneindruck ganz 
und gar, den Formeneindruck fast restlos, ferner aber auch den 
Eindruck über Größe und Entfernung in hohem Maße. Infolge 
alter Assoziationen, gestiftet in ähnlicher früherer Situation durch 
manuelles Abtasten, tritt jetzt schon beim bloßen Anblick des 
Sammets dieselbe Vorstellung mit demselben Gefühlstone des 
Weichen in mir wieder auf und zwar sofort, ohne daß von mir 
bemerkt wird, daß die genannten seelischen Instanzen dabei 
in meinem Bewußtsein passiert wurden ; der Vorgang ist eben durch 
Wiederholung mechanisiert, zur automatischen 
Vorstellung geworden. Der Weg.der Übernahme des Ge- 
fühlstones aus einem Sinnesgebiete in ein anderes, seine Irra +> 
diation,istin diesem Beispiele klar zu erkennen. Welches aber 
ist der Weg des Gefühlstones einer gehörsfremden Empfindung 
oder Vorstellung in das Gebiet des Gehörssinnes? War denn 
jemals früher in meinem Leben analog unserm optischen Beispiele 
etwa auch bei dem akustischen Vorgange des Vernehmens eines 
Tones mein Tast- oder Gesichts- oder Temperatursinn in irgend 
einer solchen Weise in Anspruch genommen, daß ich hieraus die 
Kenntnis gewonnen haben könnte, der Ton sei glatt, dunkel oder 
warm ? — Die Frage muß vorläufig unbeantwortet bleiben. Wir 
werden darauf zurückkommen. 

Wenden wir uns zunächst einer anderen merkwürdigen psycho- 
logischen Tatsache zu, nämlich der graduellen Bewer-. 
tung der Tonhöhe, aufdie besonders von Lotze hingewiesen 
wurde. Entsprechend der prismatischen Ordnung der Farben 
nach der Wellenlänge folgen in der Tonleiter die Töne aufeinander. 
Hier zeigt sich nun folgender Unterschied: Beim Hören der Skala 
bemerken wir bei gleichbleibender Stärke der Töne eine ganz 
auffallende Änderung und Steigerung ihrer Qualität, eine 
Intensitätszunahme der Empfindung nach der 
Höhe zu, hingegen beim Sehen der aufeinanderfolgenden Farben 
des Prismas zwar ebenfalls eine Änderung, keineswegs aber eine 
Steigerung, keinen Fortschritt. Hierin ist kein Widerspruch zu 
der vorher erwähnten punktförmigen Vorstellung der höchsten 
und räumlich ausgedehnteren der tiefen Töne zu finden; denn die 
graduelle Steigerung des Tonwertes nach der Höhe zu, von der 


12 Bukofzer, Vom Erleben des Gesangstones. 


wir jetzt sprechen, ist eine musikalische Potenz und eine Relation 
zwischen mehreren Tönen, im anderen Falle aber handelt es sich 
um die rein akustische Vorstellung eines einzelnen Tones. Der 
tiefere und ausgedehnter vorgestellte Ton hat in der Skala nicht 
etwa ein musikalisches Übergewicht gegen den höheren, 
sondern gerade das Gegenteil ist der Fall; „räumlicher, breiter” 
bedeutet hier eben nicht etwa zugleich ‚‚mehr geltend”. Durch 
seine Plazierung im rhythmischen Gebilde an wertvoller Stelle 
kann allerdings der Skalenwert völlig getilgt und der tiefe Ton 
zu weit überragendem musikalischem Werte gegenüber seinen 
höheren Genossen erhoben werden. Hier sprechen wir aber nur 
von den gleichstarken, gleichlangen, keine Stellung in einem 
rhythmischen Gebilde einnehmenden, aufeinanderfolgenden Tönen 
der Tonleiter.?) 

Bevor wir unser Thema weiter verfolgen, ist es zum Verständnis 
der nachfolgenden Erwägungen nötig, zweier wichtiger Vorgänge 
bei der seelischen Aufnahme eines Objektes etwas ausführlicher 
zu gedenken, nämlich der „‚Introjektion’ und der ‚ideo- 
motorischen Tendenz’. — Die ‚Introjektion’” ist 
die Hineinverlegung unseres Ichs in den Gegenstand unserer 
Aufmerksamkeit; sie ist ein Bestandteil derselben und der inten- 
siven Vorstellung; sie läßt uns an der Tätigkeit des Beobachteten 
so lebhaft teilnehmen, als seien wir selbst mitschaffend in An- 
spruch genommen. Sie amalgiert uns mit dem Objekte, zieht uns 
in das Objekt hinein?) Diese uns allen gegebene, ganz besonders 
aber dem kunstbegabten Menschen in hohem Maße eigene und 


2) Spielt man aufsteigende musikalische Themen in gleichmäßiger 
Stärke, so wirken sie bereits als crescendiert; es besteht aber außerden 
die Neigung, dieser natürlichen stärkeren Bewertung der höheren Töne 
durch ein tatsächliches Crescendo noch Nachdruck zu geben; deshalb ist 
es geboten, an Stellen, an denen der Komponist in der aufsteigenden Figur 
einmal durchaus keine Steigerung der Stärke wünscht, diese Figur nicht 
etwa gleichstark zu spielen, sondern eher um eine geringe Spur decrescendo 
zu werden. Erst so kommt z. B. iin Andante cantabile des großen B-dur- 
Trios von Beethoven die ganze innere Verhaltenheit in den Triolen gegen 
den Schluß des Satzes hin zur Geltung; erst so entfaltet sich nach 12 Takten 
der Zügelung vom l3ten ab,in welchem endlich das Wort „erescendo” steht, 
und den man ganz gleichmäßig stark und somit schon cerescendo-wirkend 
spielen sollte, die folgende Steigerung zu jener überirdischen Schönheit 
und Gewalt, die uns über uns selbst hinaufreißt. 

3) Die erkenntnistheoretische Bedeutung der Introjektion interessiert 
uns hier nicht, sondern nur ihr Auftreten als Bestandteil der Aufmerk- 
samkeit. 
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unwillkürlich und überall in die Erscheinung tretende Fähigkeit 
der Introjektion ist es, die die Objekte erst in ihrer ganzen künst- 
lerischen Bedeutung für uns wertvoll werden läßt, sie geradezu 
zu wesentlichen Bestandteilen unseres Ichs erhebt. In jenen Mo- 
menten, in denen wir das Kunstwerk voll und ganz verstehend 
in uns aufnehmen, sind wir dem Künstler „kongenial”. 
Das Genie sieht das Wesentliche der Dinge am klarsten ; es kann 
dazu aber nur durch Selbstentäußerung, durch völlige Zurück- 
stellung der eigenen Person und aller selbstischen Wünsche, durch 
liebevolle, vorurteilsfreie Hingabe an das ästhetische Objekt, 
jedoch unter Wahrung klarster Besonnenheit, gelangen. ,Ob- 
jek*ivitä t” nennt Schopenhauer diese „Richtung des Geistes” ; 
nach ihm ist solche „Objektivität” der Grundzug des 
Genies. Dasselbe Verhalten ist also auch Grundbedingung 
alles kongenislen Künstlerlebens Und zu dieser Objek- 
tivität verhilft uns die Introjektion. 

Dieser Vorgang ist aber keineswegs in seiner ganzen Trag- 
weite rein geistiger Natur, sondern von einer sehr starken moto- 
rischen Tendenz begleitet, die zu tatsächlichen Bewegungen führen 
kann. Sie wirkt als Stimulans in der Richtung der jeder Empfindung 
und somit auch der Vorstellung eigenen ursprünglichen motorischen 
Entladung (vgl. oben S. 5, Zeile 33). Ich erinnere an das Mienen- 
spiel und die Gesten von aufmerksamen Zuschauern oder Zu- 
hörern, z. B. auch an die lebhaften Mitbewegungen Interessierter 
beim Billard- oder Kegelspiel. — Stellen wir uns «inen Kreis vor, 
so bewegt sich unser Auge unwillkürlich kreisförmig (N. Lange). 
Wir können uns keine Stelle im Raume lebhaft vorstellen, ohne 
gleichzeitig einen Bewegungstrieb nach ihr hin zu erhalten. 
Während wir aber selbst diesen Trieb gar nicht bemerken, wird 
er von anderen oft weit leichter wahrgenommen. Der ‚„Muskel- 
leser”, er selbst nennt sich spekulativ „Gedankenleser”, 
nützt ihn aus, faßt uns bei der Hand und läßt sich, indem er sein 
selbständiges Denken nach Möglichkeit aussckaltet, rein taktil 
von unsan die von uns gedachte Stelle führen, während wir 
selber wähnen, er habe uns geführt. Diese, unsere Aufmerk- 
samkeit, unsere lebhaften Vorstellungen, d. h. unsere Introjektion, 
begleitende Tendenz zur Bewegung kann man zweckmäßig (nach 
Charpentier) ‚deomotorische Tendenz” nennen. Sie- 
ist eine Vorstufe tatsächlicher Bewegung, ist eine Form des un- 
bemerkten Willens, eine Disposition. Die ihr etwa folgende reale 
Bewegung ist also als „ideomotorische Bewegung” 
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zu bezeichnen. Ihre Intensität ist oft erstaunlich. So läßt sich 
z. B. bei geeigneter Versuchsanordnung eine vorgestellte Ziffer 
unschwer aus den subjektiv gar nicht bemerkten spontanen, die 
Form nachbildenden Augen- und Kopfbewegungen der Versuchs- 
person objektiv visuell erkennen, und zwar gelingt das Experiment 
in der Mehrzahl der Fälle trotz Aufforderung und Bemühung 
der Versuchsperson zu ruhiger Haltung. — Selbst mit wohlorien- 
tierten Versuchspersonen gelingt das Experiment sehr oft; gelingt 
es mit ihnen nicht, so geben sie gewöhnlich zu, es wäre ihnen bei 
forciert ruhiger Körper- und Augenhaltung sehr schwer, ja un- 
möglich gewesen, die Form der Ziffer sich lebhaft zu vergegen- 
‚wärtigen.*) Ä 1 

Aber nicht nur die Vorstellung wird von einer ideomotorischen 
Tendenz begleitet, sondern ganz besonders auch ihre subjektive 
Konsequenz: das Gefühl und der Affekt. Die Neigung zu mo- 
torischer Entladung wohnt eben wohl allen Bewußtseinszu- 
ständen inne (Ribot). | 

Die Bezeichnungen ‚,‚Mitbewegung‘‘ und ‚„Ausdrucksbewegung”’ 
werden vielfach promiscue und dazu fälschlich gebraucht. Es wäre 
zweckmäßig, die umfassende Bezeichnung ‚ideomotorische Be- 
wegung” allgemein einzuführen und ihre Sonderarten je nach 
ihren hervortretenden Merkmalen, wie z. B. ‚„Strebebewegungen” 
(nach einem vorgestellten Gegenstande hin), ‚„Formabtastbewe- 
gungen”, ‚Mitbewegungen” (Nachahmung eines Bewegungs- 
vorganges) usw., zu benennen. Alle diese Arten können zu „Aus- 
drucksbewegungen” werden, sobald sie, den Charakter von Gesten, 
mimischen Bewegungen usw. annehmend, seelischen Vorgängen 
sichtbaren Ausdruck geben sollen. 


Welchem Zwecke aber dient die ideomotorische Tendenz 
der Introjektion ? — Offenbar nicht dem Endziele, einem Er- 
lebnisse Ausdruck zu geben, es etwa mitzuteilen; eine Ausdrucks- 
bewegung hätte als Endziel keinen Sinn, ja sie wäre leicht ein 
höchst unangenehmer Selbstverrat. Sollte die ideomotorische 


4) So merkwürdig es auch klingen mag, ist es doch Tatsache, daß 
Tiere dieses physiologische Verhalten des Menschen genau beobachten. 
Das Pferd des Herrn v. Osten, der „kluge Hans’, tat nichts anderes, als 
daß er das unwillkürlich zählende Kopfnicken seiner staunenden Bewunderer 
beim Rechenexempel durch Scharren mit dem Fuße bekräftigte (Pfungst); 
gerechnet hat das Tier wahrlich nicht, womit natürlich nicht der geringste 
Zweifel an der sehr beträchtlichen Denkfähigkeit der Tiere ausgesprochen 
sein soll. | 
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Tendenz aber nur einer leeren physischen Nachahmung ohne 
jede tiefere Bedeutung den Weg bahnen, so müßte sie mitsamt 
der ideomotorischen Bewegung als eine ganz unökonomische 
Kraftvergeudung in dem trotz vereinzelter dysteleologischer 
Einrichtungen doch im allgemeinen höchst bewunderungswürdig 
geregelten Haushalte der Natur aufgefaßt werden. 

Zunächst werden wir erwägen müssen: Bezweckt die ideo- 
motorische Tendenz keine Wirkung nach außen, keine „Äußerung”, 
so ist das Nächstliegende, sich zu fragen, ob man in ihr etwa einen 
nach innen gerichteten Vorgang, eine ‚„Innerung” zu erblicken 
habe. Hier aber gibt es ein verständliches Ziel, und zwar: die 
Vorstellung des Objektes. So wird man dahin ge- 
drängt, zu vermuten, daß der Zweck der ideomotorischen Ten - 
denz kein anderer sei, alseinevon ihr ausgehende Be- 
lebung der Vorstellung, eine intensive Verinnerlichung 
des Erlebnisses, wozu die intendierte Mitarbeit am Gegenstande 
der Aufmerksamkeit verhelfen würde. Damit wäre aber zugleich 
erwiesen, daß auch die realen ideomotorischen Bewegungen 
die sichtbare Konsequenz einer wertvollen psychophysiologischen 
Einrichtung, deren äußere Entladung sind. 

Jeder eigenen noch nicht automatisierten Handlung muß, 
soll sie gelingen, die deutliche Vorstellung der beabsichtigten 
Leistung vorangehen; denn nur so kann z. B. das notwendige 
Kraftmaß bereitgestellt werden ; Introjektion in die bevorstehende 
Situation ist also erforderlich. Die ideomotorische Tendenz ist 
eine Vorprobe; sie belebt die Vorstellung, befestigt und klärt 
si: und steigert die Fähigkeit zur realen Leistung; denn sie ist 
ja schon der unbemerkte Wille, ihr Effekt aber die Vorstufe zur 
bewußten physischen Handlung. Ferner aber meine ich: Ist im 
Falle intensiver Aufmerksamkeit, wie das Muskellesen beweist, 
die dabei auftretende minimale ideomotorische reale Bewegung 
trotz beabsichtigter Ruhestellung schon stark genug, um von einem 
Fremden bemerkt und ausgenutzt zu werden, so wird sie unsere 
eigene Vorstellung nicht nur in gleicher Weise wie die ideo- 
motorische Tendenz befestigen können, sondern ver- 
mutlich auch geeignet sein, durch die Nachahmung des Gegen- 
standes der Aufmerksamkeit resp. das Streben nach seinem Orte, 
also durch praktisches Nachprobieren in der Ver- 
kleinerung, wertvolles neues Material für die Vorstellung 
heranzubringen, sie wesentlich zu vervollständigen, 
zu bereichern. Daß eine solche Bereicherung der 
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Vorstellung stattfindet, ist durch gelegentliche Selbstbeobachtung 
festzustellen. Beim intensiven musikalischen Genusse können 
wir uns nicht selten auf der Neigung zum Mitsingen und zu Aus- 
drucksbewegungen, von den rhythmischen Bewegungen abge- 
sehen, ertappen; brauchbar sind natürlich nur zufällige 
Selbstbeobachtungen. Ist beim Anhören desselben Stückes ein 
andermal trotz ebenso vortrefflicher Ausführung der Eindruck 
leer, so können wir gewöhnlich auch eine geringere Neigung zu 
aktiver Beteiligung in uns feststellen; durch absichtliche An- 
fachung derselben «ber kann das musikalische Erlebnis wieder 
unvergleichlich bedeutsamere sensorielle und ideative Gefühls- 
töne gewinnen. Ausgedehnte Untersuchungen von Bärwald an 
einem großen Material stimmen mit diesen Beobachtungen über- 
ein. Unserer Annahme aber widerspricht keineswegs etwa der 
Umstand — das sei hervorgehoben —, daß der psychische Vor- 
gang als solcher einschließlich der ideomotorischen Tendenz und 
Bewegung subjektiv nicht bemerkt wird. Handelt es sich hier 
doch um jene unbemerkten Empfindungen, um jene auto- 
matisch gewordenen seelischen Vorgänge, die unser ganzes Leben 
in weit, weit höherem Grade bestimmen als die im Vergleich zu 
ihnen nur wenigen von uns bemerkten Vorgänge. Nach E. von 
Hartmann setzt die unbewußte psychische Tätigkeit ge- 
radezu erst die bewußten Phänomene. Das von ihm gemeinte 
Unbewußte verdankt allerdings seinen Ursprung doch dem 
Bewußtsein, ist dann aber durch Wiederholung schließlich mecha- 
nisiert, st automatisch geworden, d. h. geht nunmehr un - 
bemerkt von statten, während sein Inhalt, sein Resultat im 
Bewußtsein niedergelegt ist und verwertet wird. Man wird des- 
halb mit Wundt anstatt von unbewußten lieber etwas vor- 
sichtiger von unbemerkten Empfindungen, Vorstellungen 
und Handlungen sprechen. 

Bei der beobachteten handelnden Person ist die absichtliche 
Bewregung eine Folge von Vorstellungen, bei der beobachtenden 
dagegen gehört die spontane Mitbewegung, deformaleNach- 
ahmung,noch zum ergänzenden Material für die sich bildende 
Vorstellung; die formale Nachahmung führt zur Komplettierung 
der erweckten, oft noch unbemerkten Vorstellung. — Nur das 
formale Gähnen z. B. ahmen wir nach, nicht seinen Inhalt. Wir 
langweilten uns keineswegs, wußten auch nicht, daß unser Visävis 
sich langweilte, ja beachteten sein Gähnen kaum ; erst als wir selbst 
unwillkürlich imitatorisch gähnen mußten und sich der Gähnakt 
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bei uns gar wiederholte, überfiel uns das Gefühl der Langeweile 
infolge assoziativer Verknüpfung dieses motorischen Aktes mit 
alten Bewußtseinsinhalten von Langeweile. Es fand also eine 
intensive genetische Einwirkung peripherer Vorgänge auf die Vor- 
stellung und ihren Gefühlston statt. 

Die Introjektion in leblose ästhetische Gebilde wird mit dem 
Worte „Einfühlung” bezeichnet und ist von Lipps zu einer geist- 
reichen und wertvollen Lehre gestaltet worden; leider sind ihr 
aber aus Mißverstehen und maßloser Übertreibung gar manche 
zum Teil höchst sonderbare Auswüchse entsprossen. Sie ist nach 
Lipps das Erleben „einer Bestimmtheit meiner unmittelbar 
als Bestimmtheit eines von mir Verschiedenen, als 
diesem zugehörig.” Ferner sagt Lipps: Die „allgemeine apper- 
zeptive Einfühlung besagt . . . daß ich alle Gegenstände, indem 
ich sie in ihrer Eigenart und Abgrenzung in meinen geistigen 
Besitz bringe, mit meiner Tätigkeit, also mit meinem Leben durch- 
dringe.” — Es liegt hierin eine deutliche Vermenschlichung der 
Objekte; ein solcher Akt entfällt aber für den Gesangston, weil 
dieser bereits ein menschlicher Laut ist. Unsere Introjektion 
in den Gesangston möchte ich deshalb, als einen minder kompli- 
zierten Vorgang, doch noch ein wenig von der Einfühlung unter- 
schieden wissen, die Bezeichnung ‚Einfühlung’’ vielmehr etwa. 
für die mit der Introjektion in den Instrumentalton 
einhergehende Vermenschlichung desselben passend finden. 

Kehren wir nun zu unserem Hauptthema zurück. — Wir 
hatten die Notwendigkeit eines Experimentes erkannt, das einen 
Beitrag zur Klärung der vorläufig noch ganz vagen Meinungen 
über die psychischen Vorgänge in der Gesangstechnik liefern könnte. 
Einen Versuch, der mir für diesen Zweck in der Tat ungemein 
lehrreich zu sein scheint, gibt es allerdings ; er ist sogar allbekannt; 
man findet ihn selbst in Gesangschulen beschrieben, aber hin- 
reichend gedeutet ist er nicht; man hat gar nicht bemerkt, welche 
wichtigen Vorgänge er enthüllt. Ich möchte ihn mit den Worten 
der Hauptnerschen Gesangschule mitteilen: 

„Dieselben Töne charakterisieren sich von einem Baß oder 
Baryton gesungen als hohe Töne — bei Frauenstimmen tragen sie 
das Gepräge tiefer Töne. Hierdurch geschieht es, daß Männer 
einen von einer Frauenstimme angegebenen Ton ohne. weiteres 
eine Oktave tiefer und umgekehrt Frauen den von einer Männer- 
stimme vorgesungenen Ton eine Oktave höher zu intonieren 
pflegen.” 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XV. 2 
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Das ist alles und klingt sehr einfach und selbstverständlich ; 
doch stockt man schon ein wenig, sobald man die Frage stellt: _ 
Warum denn charakterisiert sich derselbe Ton, z. B. der Ton 
von 256 Schwingungen, das c!, einmal als hoch und einmal als 
tief? 

Ich möchte den Versuch als „Transpositionsexperi- 
ment”, seinen positiven Ausfall als „Transpositions- 
phänomen’ bezeichnen. Wir müssen voraussetzen, daß die 
beiden Versuchspersonen, ein Mezzosopran und ein Baryton, 
durchaus musikalische Menschen und ohne Kenntnis des Zweckes 
des Experimentes sind. Bei beiden Stimmgattungen liegt das 
c! etwa gleichweit von den Grenzen des natürlichen Stimmum- 
fanges entfernt, beim Baryton von der oberen, beim Mezzosopran 
von der unteren Grenze. Der Grund größerer Bequemlichkeit 
etwa, der zur Darbietung eines Äquivalents in Gestalt der Oktave 
verleiten könnte, ist also ausgeschlossen. Die vorsingende Stimme 
sej der Mezzosopran. Klingt denn nun in der Tat das c! des Mezzo- 
soprans, o bs c hon es tie f klingt, etwa dem kleinen c ähnlicher 
als dem c! ? — Keineswegs! — Und doch singt der durchaus musi- 
kalische Baryton ein kleines c nach und zwar ganz entgegen seiner 
Akustizität. Übrigens korrigiert er sich meist sofort, verwundert 
über sich selbst, sobald man ihn auf den Fehler aufmerksam macht. 
— Was ging in ihm vor ? — Wir müssen psychophysiologisch prü- 
fen: einerseits das, was er hört und weiß, und andererseits 
das, was er daraufhin reproduziert. Er hört einen Ton, 
von dem er weiß, daß er von Stimmwerkzeugen hervorgebracht 
wurde, wie er sie selbst analog für ein anderes Niveau besitzt, hört 
einen menschlichen Laut,- von dem er unwillkürlich erwartet, 
daßerunmittelbarerAusdruck irgend eines seelischen 
Vorganges ist. So tritt er an den Gesangston mit besonders leb- 
haftem Interesse heran, weiß und erfaßt ihn deshalb vorwiegend 
in Bezug auf die Sängerin,d.h. relativ tief. Wenn er 
die Sängerin nicht sieht, so erkennt er an dem Timbre den Ton 
als einen weiblichen, der Sängerin tief liegenden Gesangston.’) 

Der starke psychische Faktor, welcher im Transpositions- 


5) Es gibt seltene Ausnahmefälle, in denen die Bruststimme einer 
Frau eine so täuschend tenorale, ja sogar barytonale Klangfarbe hat, daß 
selbst ein sehr geübter Hörer — sieht er die Sängerin nicht — glauben 
kann, es habe ein Mann gesungen. Natürlich muß dann das Transpositions- 
experiment mißlingen; denn der Baryton hat ja in diesem Falle nur einen 
vermeintlichen Männerton nachzusingen. 
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experimente der Auffassung des Tones eine von dessen physi- 
kalischer Bedeutung ablenkende Richtung gab, muß näher prä- 
zisiert werden. Er liegt offenbar in dem Umstande, daß wir un- 
willkürlich die vorgesungene Tonhöhe als Arbeitsleistung 
mit in Betracht ziehen, anders als beim Instrumentaltone, der 
uns in dieser Hinsicht weniger interessiert; denn während jedes 
Instrument ein indirektes von außen herbeigeholtes totes Ver- 
mittelungswerkzeug künstlerischer Intentionen ist, entströmt 
unsere Stimme einem lebendigen, künstlerischen 
und direkten Ausgabeorgane. Goethe hat es ganz besonders 
schwer empfunden, daß sich der Maler aus Mangel an einem 
direkten künstlerischen Ausgabeorgane lebloser Hilfsmittel, 
der Farbe, des Pinsels, der Leinwand bedienen muß, um auszu- 
drücken, was er fühlt; und noch weit schmerzlicher war ihm, 
dem Gefühl alles war, die harte Notwendigkeit, den Worten, jenen 
ungelenken, konventionellen Symbolen, die selbst im günstigsten 
Falle doch nur rohe äußere Zeichen zarter seelischer Regungen 
sein können, anzuvertrauen, was sein reiches Innere erfüllte. 
Auch Klaus Groth beklagt es, daß das, was dem Dichter wie Me- 
lodien leise durch den Sinn ziehe, sobald es vom Worte erfaßt 
werde, wie Nebel grau verblasse und wie ein Hauch dahinschwinde. 
Johannes Brahms aber hat jene entschwebte Melodie dem Ge- 
dichte durch seine Musik in wunderbarer Weise wiedergegeben. 
Und dieses Zurückgehen des dem Dichter durch das Wort Ent- 
rissenen ist, so glaube ich sagen zu können, der Sinn, der Zweck, 
der Wert einer jeden Liedkomposition, nicht etwa die Vertonung 
des Wortes, nicht die Illustration des klar in Worten Ausdrück- 
baren und vom Dichter schon restlos Ausgesprochenen. Die Lied- 
komposition muß das Komplement des Gedichtes sein, das 
Komplement, welches der geniale Musiker allerdings zum 
Supplement erweiten kann. Dieses Zurückgehen stellt 
die vom Dichter vermißte Unmittelbarkeit her; die 
Unmittelbarkeit, die nur dadurch ermöglicht wird, daß der Mensch 
in seinem Stimmorgane ein unmittelbares künst- 
lerisches Ausgabeorgan besitzt, welches ohne fremde 
Hilfsmittel von Seele zu Seele trägt, was der Künstler fühlt. Das 
ist der hohe ästhetische Wert unserer Stimme. 

Wenn wir übrigens von den Künsten des Tanzes und dei 
Gesten absehen, so bemerken wir obendrein, daß das Stimmorgan 
unser einziges direktes künstlerisches Ausgabeorgan ist, 
eine betonenswerte Tatsache,anderenwissenschaftlicher 
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Wichtigkeit man bisher vorübergegangen ist. Denn, was wäre 
natürlicher, als künstlerische Produkte wissenschaftlich an der- 
jenigen Stelle zu erfassen, an der sie ganz unmittelbar zutage 
treten ? Hier sehe ich einen Weg für künftige Forschung nach 
physischen Parallelprozessen oder physischen Begründungen des 
ästhetischen Genusses. Er führt von unserem Stimmorgane durch 
die Musik zu den anderen Künsten. 

Die Arbeitsleistung der Sängerin ist, wie 
wir erkannten, ein wichtiger Faktor unserer Auffassung des ver- 
nommenen Tones im Transpositionsexperimente; indem wir un- 
willkürlich dabei dem Umstande Rechnung tragen, daß der Ton 
für sie tief liegt, haben wir uns bereits in ihre Lage versetzt. 
Einen solchen Vorgang lernten wir als Introjektion kennen, zu 
welcher ja untrennbar eine motorische Tendenz mit dem Ziele 
formaler Nachahmung gehört. Imtendiert wird also eine der 
erkannten Arbeitsleistung entsprechende Einstellung des eigenen 
Stimmorganes, welche keinem anderen Zwecke dienen kann, als, 
wie wır vorher von der Introjektion anzunehmen guten Grund 
hatten, der ideativen Schätzung (nicht etwa der akustischen) 
des Gehörten durch intendierte formale Nachahmung eine festere 
Basis zu geben. So muß es notgedrungen geschehen, daß der 
Baryton die tiefere Oktave intendiert (natürlich ohne sie etwa 
schon merklich zu spannen); denn für ihn ist die Spannung des 
kleinen c ungefähr die gleiche Arbeit wie für den Mezzosopran 
diejenige des c!. — All dieses betrifft noch ganz allein das Hören. 
Nun aber ergeht die Aufforderung zum Nachsingen, und 
aus der bloßintendierten Einstellung wird eine tatsächliche 
physische Spannung der Stimmbänder, und die tiefere 
Oktave erklingt naturgemäß. So wurde durch Nachahmung 
der Arbeitsleistung anstatt des verlangten Tones ein Äquivalent, 
wurde „Identisches im Verschiedenen’” in Ge- 
stalt der Oktave geboten. 

Man bemerkt deutlich wie in unserem Versuche beim Hören 
des Mezzosoprantones zwei Energien gegen einander prallen: 
Nämlich die Akustizität des Barytons gegen seine Musi- 
kalität. Die Akustizität gebietet ihm, einen Ton von 
256 Schwingungen zu singen, die Musikalität zwingt ihm 
ein Miterleben des Tones mit der Sängerin auf; gerade weil 
er musikalisch und nicht nur akustisch begabt ist, kann er in 
die tiefe Oktave geraten; der nur akustisch Begabte wird den Ton 
richtig nachsingen ; das Transpositionsphänomen tritt bei ihm nicht 
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auf, weil seine Introjektion sich nicht auf alle Gefühlswerte 
des Tones erstrecken kann, sondern ganz vorwiegend nur die 
sensoriellen, weit weniger oder gar nicht die ideativen trifft. Man 
kann nicht behaupten, der Baryton habe das vernommene c! 
seinem Stimmorgane angepaßt, den Ton sich zurechtgemacht; 
das hätte der Teil seiner vorausgesetzten Musikalität, den wir 
als Akustizität bezeichneten, nicht zugelassen, ganz ab- 
gesehen davon, daß er ihn doch ebenso bequem in der richtigen 
Oktave hätte nachsingen können. Man muß im Gegenteil gerade 
umgekehrt sagen, er habe sich dem Tone angepaßt, und zwar in- 
sofern, als er den Gefühlswert der Vorstellung von Höhe und 
Klangfarbe mehr berücksichtigte als das rein akustische Empfin- 
dungserlebnis; es haben eben bei ihm die ideativen Gefühlstöne 
des Erlebnisses das Übergewicht über die sensoriellen gehabt. 
Bleibt doch dem einzelnen Gesangstone, obgleich man ihm als 
einem ästhetischen Elementargebilde nur in weit beschränkterem 
Maße Gefühlswerte beimessen kann als dem Tone innerhalb einer 
musikalischen Tongruppe, noch immer ein für den Musikalischen 
nicht unerheblicher ideativer Gefühlsgehalt eigentümlich. Hohe 
musikalische Töne, selbst einzelstehende, sind weit häufiger lust- 
betont — von außerästhetischen Affektäußerungen, wie 
Schmerzensschreien usw. ist hier nicht die Rede — als tiefe; man 
jubelt musikalisch nicht in tiefen Tönen. Hätte in unserem Ex- 
perimente der Baryton physikalisch richtig das c! nachgesungen, 
so hätte er einen Ton aus derjenigen Tonregion geboten, die für 
ihn ideativ gewöhnlich das bedeutet, was die Region des c° für den 
Mezzosopran. — Es hat aber eben die Introjektion in die phy- 
‚sische Leistung der Sängerin, die Tendenz zu formaler Nachahmung 
zwecks weiterer Annäherung an den Gefühlswert der Darbietung 
gesiegt; wir erinnern uns der vorhin erwähnten Tatsache formaler 
Nachahmung als einer Grundlage des Auftretens analoger 
Gefühle — und so kam hier zwar nur Identisches im Verschiedenen, 
jedoch der gleiche Gefühlswert heraus. 

Auch Folgendes ist zu erwägen: Im Transpositionsexperi- 
mente bezieht sich die ideomotorische Tendenz auf einen ein- 
zigen Ton. Wir finden aber sonst im Leben den Anlaß zu ideo- 
motorischen Vorgängen im Stimmorgane gewöhnlich beim Hören 
von Ton folgen, von Melodien. Dies macht aber erforderlich, 
daß die ideomotorische Einstellung auf eine bestimmte passende 
Oktavenhöhe schon beim ersten Melodietone im Hörer stattfinde 
und zwar aus folgendem Grunde: Beginnt ein Mezzosopran irgend 
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eine Melodie, z. B. mit c!, so muß der Hörer, also hier der Baryton, 
auf ein erhebliches Fortschreiten der Melodie nach der Höhe, 
auf ein geringeres nach der Tiefe zu, dem Stimmumfange des 
Mezzosoprans entsprechend, von vorneherein rechnen; 
denn die Sängerin wird doch vermutlich nur singen, was sie zu 
Ende führen kann, was ihr liegt”. Ganz abgesehen von den er- 
wähnten ideativen Faktoren zwingt ihn also schon diese praktisch- 
notwendige Annahme, das kleine c als korrespondierende Arbeits- 
leistung zu intendieren ; denn intendierte er das c!, so würde er 
beim Fortschreiten der Melodie schon bei einem mäßigen Intervall, 
etwa nach a}, elendiglich stranden, weil dieser Ton ihm unerreichbar 
ist, so daß er sich dann nachträglich in die tiefere Oktave retten 
müßte. Einleuchtend erscheint, daß er der fremden Stimmgattung 
gegenüber diesem Umstande auf Grund reichlicher Erfahrung 
nunmehr schon beim isolierten Ton automatisch Rechnung 
trägt und spontan die tiefere Oktave intendiert, als wolle 
der Mezzosopran eine Melodie singen. Dieser Vorgang ist aber 
weiter nichts als das formale Substrat der soeben er- 
wähnten Annäherung an die Arbeitsleistung der Sängerin und da- 
durch zugleich an den Gefühlswert der Darbietung ; er ist gewisser- 
maßen der Wurf des Seiles nach der Landungsstelle. 

Stumpf formuliert das Plazierungsgesetz — so 
könnte man es nennen — für den vernommenen Ton mit folgenden 
Worten: „Der Klang wird an diejenige Stelle des Tonreiches ver- 
legt, welche theoretisch dem Grundtone allein?” — im Gegen: atze 
zu seinen Obertönen — „gebühren würde.” Diese Feststellung 
ist natürlich unanfechtbar.— Es wird aber beimusikalischen 
Urteilen — das lehrt uns unser Transpositionsexperiment — der 
vernommene gesungene Klang, den wir als musikalischen 
Ausdruck psychischen . Geschehens nehmen, unbeschadet 
seiner tatsächlichen uns keineswegs verborgen bleibenden Höhe 
auchin diejenige abweichende Tonregion unseres eigenen, 
einer anderen Stimmgattung zugehörigen Stimmorganes mit- 
hineinbezogen, die geeignet wäre, dem gleichen seelischen 
Inhalte musikalischen Ausdruck zu geben. 

Die, sei es nun bloß intendierte, sei es real gewordene Be- 
teiligung des Stimmapparates beim Hören dientnur dermusi- 
kalischen, der ästhetischen Bewertung des Tones 
und ist keineswegs etwa eine für die Erkennung der Tonhöhe, 
der Klangfarbe oder der Intensität nötige oder auch nur hin- 
reichend brauchbare Einrichtung. — Das muß ganz besonders. 
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hervorgehoben werden; denn von Lotze, Stricker, G. E. Müller 
und vielen anderen ist die Ansicht vertreten worden, daß jedes 
Tonurteil über Höhe, Klangfarbe, Inten- 
sität usw. nicht nur vom Öhre, sondern auch besonders von 
Empfindungen im Stimmorgane abhängig sei, indem man un- 
willkürlich im Stillen mitsinge und erst mit Hilfe der dabei auf- 
tretenden Muskelempfindungen, sich früherer ähnlicher Ton- 
erlebnisse eigener Produktion erinnernd, den Ton richtig erkenne. 
. Mit Recht weist Stumpf auf Grund klarster Beobachtung in seiner 
bahnbrechenden ‚Tonpsychologie’’ die Gültigkeit dieser Annahme 
für musikalische Menschen rundweg ab. Auch W. Köhler hat 
diese Lehre mit stichhaltigen Argumenten widerlegt. Doch ist, 
sobald ästhetische, d. h. nicht etwa rein 
akustische, sondern ideative Inhaltsurteile 
in Frage kommen, meines Erachtens nicht 
daran zu zweifeln, daß beim Aufbau der 
Vorstellung gewisse im Stimmorgane beim 
Hören sich einstellende Empfindungeneine 
sehr wichtige mitbestimmende Rolle spielen. 
Unser Transpositionephänomen zeigt es deutlich. 
Selbstverständlich haben die im Affekte sich abspielen- 
den motorischen Vorgänge mit unserem Thema nichts zu tun. Wir 
behandeln hier nur diejenigen Erscheinungen, welche mit der 
normalen, dem ästhetischen Gebilde und Elementargebilde ge- 
bührenden Aufmerksamkeit und ‚„Objektivität” (s. oben S. 13, 
Zeile 7) einhergehen; daß diese aber beim Gesangstone, der ja 
dem einzigen menschlichen unmittelbaren künst- 
lerischen Ausgabeorgane entstammt, einem gesteigerten Interesse 
entspringtim Vergleiche zu indirekten künstlerischen Darbietungen, 
haben wir vorher erkannt. Dementsprechend ist auch eine be- 
lebtere, jedoch noch weit von jedem Affekte entfernte Aufmerk- 
samkeit zu erwarten. — Der Affekt ist ein bis zu erregter Ge- 
mütsbewegung gesteigertes Gefühl; ‚er übt im allgemeinen zugleich 
intensivere Wirkungen auf das Subjekt aus als ein einzelnes Ge- 
fühl?” (Wundt). Mit ihm gehen körperliche Veränderungen einher, 
die rückwirkend ihn verstärken, wie Veränderungen des Gefäß- 
tonus, der Herzaktion, der Atmung, der Drüsentätigkeit usw., 
ferner Bewegungen der Muskeln des Rumpfes, des Kopfes, der 
Extremitäten, die als Ausdrucksbewegungen in die Erscheinung 
treten können. Sowohl der Aufmerksamkeit wie dem Affekte 
ist eine Einengung des Bewußtseins eigen. Während diese Ein- 
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engung aber bei der Aufmerksamkeit ein beabsichtigtes Geschehen 
ist, dem Zwecke der Konzentration auf das Objekt dienend, also 
nichts weiter bedeutet als eine Ausschaltung störender Nebendinge 
bei voller Freiheit aller intellektuellen Kräfte, ist sie beim Affekte 
Folge einer Überwältigung des Subjektes durch ein Erlebnis und 
zwar von solcher Stärke, daß die intellektuelle Freiheit erheblich 
eingeschränkt, wenn nicht aufgehoben wird. — Affekt ist ,die- 
jenige Bewegung des Gemütes, welche es unvermögend macht, 
sich nach freier Überlegung durch Grundsätze zu bestimmen” 
(Kant). Der Affekt ‚verdrängt jeden anderen Bewußtseinsinhalt”’ 
(Jodl), „er bindet den Gebrauch der Erkenntniskräfte” (Schopen- 
hauer). Da er also das Gemüt stark aus der Ruhelage bringt, 
das seelische Getriebe stört, so kann ein in ihm sich abspielender 
Vorstellungsverlauf nicht mehr als völlig normal angesehen werden. 
Er stört das ästhetische Verhalten, weil er die trotz aller Hingabe 
an das ästhetische Objekt unerläßliche Besonnenheit gefährdet 
oder gar aufhebt. Auf die von einem Affekte begleiteten Ton- 
vorstellungen können deshalb unsere Beobachtungen nicht Bezug 
nehmen. Da aber selbst einzelne Gesangstöne unter Um- 
ständen deutlich Affekte hervorrufen können — ich erinnere 
mich eines italienischen Gesangshumoristen, der beim Beginne 
seiner Darbietungen zunächst einen einzigen Ton von so über- 
wältigender Komik von sich gab, daß eine gewaltige Korona vor 
Lachen geradezu brüllte und sich minutenlang nir..t beruhigen 
konnte, d. h. in Affekt geriet — so wird man im Experimente 
umso sorgsamer den Affekt ausschließen müssen. — Nun wird 
man aber gewiß nicht, um auf die ideomotorische Tendenz zurück- 
zukommen, von ejnem Affekte reden können, wenn ich mir einen 
Kreis vorstelle und mein Aug:, ohne daß ich es selbst bemerke, 
eine Kreisbewegung macht, oder wenn ich an eine Stelle im Raume 
denke und unwillkürliche Strebebewegungen dorthin in mir auf- 
treten, die ein Muskelleser für seine Zwecke ausnützen könnte. 
Genau ebensowenig hat es mit einem Affekte etwas zu tun, wenn 
beim Anhören eines Gesangstones die Tendenz in meinem Stimm- 
organe auftritt, diejenige Form anzunehmen, die einer ähnlichen 
Leistung dienen würde. Ja, da es zunächst doch nur eine Tendenz 
ist, so geschieht noch weniger Motorisches als in den beiden anderen 
Beispielen, und erst beim Auftreten ideomotorischer realer Be- 
wegung wäre das gleiche, noch weit im Gebiete des Normalen 
verlaufende Verhalten erreicht. Alle Merkmale eines Affektes 
fehlen. 
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Völlig innerhalb der Grenzen des Normalen aber hängt die 
geringere oder stärkere Beteiligung des eigenen Stimmapparates 
am Tonerlebnisse davon ab, ob im Hörer neben den sensoriellen 
Gefühlstönen auch in reichkm Maße ideative auftreten, oder ob 
sie nur eine ganz untergeordnete oder gar keine Rolle spielen, 
ob er auf motorische Vorgänge motorisch zu reagieren pilegt oder 
nicht, ob die Musik und in gewissem Grade schon der einzelne 
Gesangston in ihn einzieht, d. h. ihn seelisch erheblich in Anspruch 
nimmt, oder ob sie für ihn nur ein draußen vorüberziehendes 
ästhetisches Gebilde ist, welches ihm größeres oder geringeres 
relativ kaltes Wohlgefallen abnötigt. Es ist eben um die Musik 
ein anderes Ding als um die bildenden und redenden Künste. 
Ihr Wesen ist Unmittelbarkeit und allgemeine 
V’eldeutigkeitbeiindividueller, mindestens 
temporärer, Eindeutigkeit. Sie haftet nicht 
mehr einem sie vielleicht veranlassenden außermusikalischen 
Ereignisse an, sondern istdie künstlerische Parallele 
der einem Erlebnisse, einer Vorstellung folgenden Ge- 
mütsbewegung und entfaltet sich nach eigenen Ge- 
setzen; so bietet sie, frei vom äußeren Anlasse, dem 
Genießenden unmittelbar und in unvergleichlich höherem 
Grade als jede andere Kunst innerhalb eines nicht geringen Spiel- 
raumes die Möglichkeit, durch seine Phantasie Vorstellungs- und 
Gefühlswerte’in sie einzusetzen oder — was dasselbe bedeutet — 
ihr zu entnehmen, die seiner persönlichen Eigenart gemäß sind. 
Es setzen sich eben im musikalischen Menschen vielfach nicht- 
auditive und nicht-rhythmische Erlebnisse in auditiv-rhyth- 
mische um; und umgekehrt; doch spielt letzteren Falles bei der 
musikalischen Wirkung nicht etwa die Vorstellung eines konkreten 
außermusikalischen Vorganges eine entscheidende Rolle. Zwar 
wird zweifelsohne im Hörer eine Vorstellung nach Maßgabe seines 
persönlichen Assoziationsbesitzes angeregt; denn ohne sie 
sind wleative Gefühle (wie z. B. Trost, Heiterkeit, Rührung usw.) 
undenkbar; aber nur in vereinzelten Fällen wird sie greifbar klar 
ekphoriert; vielmehr verläuft sie zumeist automatisch, unbemerkt 
oder kaum bemerkt (vgl. oben S. 16, Zeile 17 u.s.w.), während 
ihr Gefühlston kraftvoll herrschend mit „wingender Gewalt 
nach einer individuell genau bestimmten — wenigstens temporär 
festliegenden — Richtung sich entfaltet. Und gerade in dieser 
individuellen Bedeutung musikalischen Geschehens liegt 
die Intimität des musikalischen Genusses begründet. Andererseits 
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wird durch sie die Vergewaltigung des musikalischen Hörers mit 
aufgezwungenen, noch so ehrlich-überzeugten und doch nur lästig 
fixierenden Inhaltserklärungen, mögen sie selbst aus dem Munde 
der verehrungswürdigsten Meister kommen, gekennzeichnet und 
die durch ein solches Verfahren allerdings mögliche und oft 
bewirkte äußerliche Anseilung Unmusikalischer an die ihnen 
ewig fremdbleibende Musik klargelegt. Die Musik ist selbständig 
und bedarf keiner Erklärung, keines fremden Helden. Frei 
vom äußeren Anlasse wirkt sie machtvoll und überzeugend, nur 
noch im gesungenen Worte das außermusikalische Erlebnis deut- 
lich als Untergrund erkennen lassend. Der Musikalische erlebt die 
vernommene Musik als eigene Lebensbetätigung, 
ist selbst ‚„Held’”, ohne jedoch dabei jemals die ästhetische 
Distanz zu verlieren, d. h. ohne jemals zu vergessen, daß es sich 
nur um einen schönen Schein, nur um eine Spiegelung künstlerisch 
verklärter Gemütsbewegung handelt. Und motorische 
Faktoren sind es, die mit den auditiven zusammen das Mit- 
erleben oder vielmehr das Erleben der Musik bedingen. 
Die musikalische Gemütsbewegung verläuft der rhythmischen 
Klangbewegung und einer Neigung zu realer Muskelbewegung 
parallel. Das Motorische bleibt der Musik als starke gegen wärtig 
wirkende Potenz auch nach ihrer Loslösung vom intellek- 
tuellen Anlaß erhalten. In anderen Künsten gibt es hierfür kein 
Analogon. 

Die Anteilnahme des musikalischen Menschen am musika- 
lischen Ereignisse steht auf der Grenze aktiver körperlicher Be- 
tätigung an den Vorgängen; denn die beim musikalischen Hören 
besonders lebhafte ideomotorische Tendenz leitet vom psychischen 
Gebiete auf physisches hinüber, ist schon eine fast realisierte 
eigene somatische Arbeitsleistung. Von ihr ist in unserem Trans- 
positionsexperimente bis zum Erklingenlassen des kleinen c nur 
noch ein Schritt; die Aufforderung, den Ton nachzusingen, stößt 
auf eine bereits psychisch präformierte' Einstellung, die dem Hören 
dienen sollte. Kein Wunder also, daß das auditive Erlebnis, auf 
diese Weise zu einem motorischen erweitert, an Intensität und 
Extensität ungemein gewinnt. 

Wie intensiv aber die Introjektion in die Arbeitsleistung 
beim aufmerksamen Hören ist, beweist z. B. folgende Erfahrung: 
Man hört gerade besonders tüchtige Gesanglehrer nicht selten 
klagen, der Unterricht unbegabter Schüler hemme ihre eigene 
Stimme; habe solch ein Schüler in der Stunde gepreßt oder sonst- 
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wie fehlerhaft gesungen, so sei es dem Lehrer unmittelbar darauf 
kaum möglich, dieselben Töne fehlerfrei zu singen; er habe ein 
fast unüberwindliches Hindernis beiseite zu schieben, um nicht 
genau denselben Fehler der Tongebung zu machen. Man ersieht 
aber hieraus auch sehr deutlich, daß die intensive Introjektion 
keineswegs nur. den Kehlkopf betrifft, sondern — und das ist 
sehr wichtig — den ganzen Stimmapparat. — Bei 
gewissen Formen flacher und zu heller Tongebung stellt sich leicht 
eine oft unerträgliche Empfindung von Trockenheit im ganzen 
Stimmapparate und zwar nicht etwa nur des sündigen Schülers, 
sondern auch des unglücklichen aufmerksamen Lehrers ein; die 
Drüsentätigkeit ist also ebenfalls in das ideomotorische Gebiet 
einbezogen. — Herausgeschrieene Töne werden vom Hörer oft 
wie Anstrengungen des eigenen Stimmorgans empfunden; 
nicht selten folgt Heiserkeit einem solchen Gehörserlebnisse usw. 

In unserem Beispiele kam der Lehrer von den ideomotorischen 
Folgen der Introjektion nicht los, weil die ideative, die motorische 
und, wie wir sogleich erkennen werden, auch gerade die. sensible 
Sphäre mit einander in eine sehr feste, schwer lösliche Ver- 
knüpfung getreten waren. Im Zentrum ist ein alter fester Besitz 
von Assoziationen, Vorstellungen mit ihren Gefühlstönen, Er- 
innerungsbildern früherer ähnlicher Erlebnisse verankert. Zu 
diesen tritt auf dem Wege durch das Ohr der neue klangliche Reiz, 
um bei ihnen einen Anschluß zu finden. Gewiß wird man dem Ohre 
die Kompetenz des absolut zuverlässigen Vermittlers für alle sinn- 
lich wahrnehmbaren Eigenschaften des Klanges einräumen müssen, 
ebenso wie dem Auge die gleiche Kompetenz für das Sichtbare. 
Aber dennoch begnügen wir uns nicht mit dem Urteil des Auges, 
sondern befragen besonders beim ästhetischen Genusse, wie 
bereits hervorgehoben, noch den Tastsinn, sei es direkt, sei es 
in der Vorstellung. Was ist da wohl natürlicher, als die sensiblen 
Elemente unseres eigenen einzigen direkten künstlerischen Aus- 
gabeorganes, unseres Stimmapparates beim Erklingen eines fremden 
Gesangstones um ihre Interpretation anzugehen ? Unser Trans- 
positionsexperiment lehrt, daß das Stimmorgan den gehörten 
Gesangston gewissermaßen sorgsam abtastet, indem es ihn, ge- 
leitet von der durch Vermittlung des Ohres bereits gebildeten 
Vorstellung seines Klanges, auch noch in der Intention und zwar 
automatisch im Kleinen nachbildet, im Stimmorgane auch seine 
Produktion nachzuempfinden strebt, wodurch dann rück- 
wirkend die Vorstellung ungemein gekräftigt werden: muß, ja 
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wahrscheinlich sogar vervollständigt weıden kann. Eine besondere 
natürliche Befähigung zu diesem Beginnen muß ich aus einer höchst 
auffallenden Art der Versorgung der Kehlkopfmuskeln mit sen- 
siblen Fasern entnehmen, auf deren vermutliche psychophysio- 
logische Bedeutung ich bereits vor 17 Jahren kurz hingewiesen 
habe. Der rein motorische untere Kehlkopfnerv, der Nervus 
recurrens, nimmt nämlich (Rethi) kurz vor seiner Endausbreitung 
im Kehlkopfe noch eine Menge sensibler Nervenfasern aus dem 
oberen Kehlkopfnerven, dem Nervus laryngeus superior, mit 
sich auf den Weg in die Muskeln mit (später von Schultz und 
Dorendorf bestätigt); damals sagte ich, diese Tatsache erwecke 
den Eindruck, als wolle er stets für die feinsten Muskelaktionen 
einen Indikator unmittelbar bei sich führen. Die bewunderns- 
werte Präzision, mit der wir Töne ohne alles Ausprobieren, d. h. 
ohne jede Kontrolle durch das Ohr, von vornherein auf den Kopf 
treffen, müsse als Stütze dafür gewertet werden (Bukofzer, Internat. 
Zbl. f. Laryngol., 1902, S. 267). 


Nun ist — wie wir sogleich sehen werden — denkbar und 
anzunehmen, daß es eine mit der Nachahmungstendenz einher- 
gehende intentionale Bewegungsempfindung®) 
sein muß, die vor aller bemerkbaren oder bemerkten tatsächlichen 
Bewegung die Vorstellung der in Frage stehenden Muskelaktion 
und Lageveränderung ungemein belebt, so daß von ihr aus be- 
stimmende Schlüsse ermöglicht werden; denn derselbe zentri- 
fugale Reiz, der den Muskel zur Kontraktion bringt, könnte in ge- 
ringer, diesen Effekt noch nicht erzielender Intensität, doch bereits 
die ungemein zahlreichen mit den motorischen Elementen zusammen 
verlaufenden sensiblen Nervenendigungen soweit reizen, daß eine, 
wenngleich minimale, so doch mindestens für ein Bestäti- 
gungs-, vielleicht sogar für ein in mancher Beziehung selb- 
ständiges Urteil ausreichende reale Bewegungs- 
empfindung auftritt. 


Der Vorgang ist physiologisch in folgender Art denkbar: 


6) N. Ach definiert: „Die intentionalen Bewegungsempfindungen 
sind eigenartige Empfindungen in Muskelorganen, welche die Richtung 
wo eine Bewegung eintreten soll, im Bewußtsein andeuten, ohne daß die 
Bewegung in den Organen, wo sie bestehen, zu erfolgen braucht und ohne 
daß es überhaupt zur Ausführung der Bewegung zu kommen braucht.” 
— Manche Psychologen (z. B. Ziehen) lassen intentionale Bewegungs- 
empfindungen (Innervationsempfindungen) nicht gelten, sondern 
halten sie für Bewegungs vorstellungen. 


Bukofzer, Vom Erleben des Gesangstones. 29 


Allem psychischen Geschehen geht eine chemisch-physi- 
kalische Veränderung im Zentralnervensysteme — vielleicht ist 
es eine Konzentrationsänderung der Jonen — parallel. Sie ist 
Folge eines Nervenreizes und ist ein Stoffwechselereimnis, ein Ab- 
bau, eine Dissimilation. Die Neuronenlehre hat den innigen 
Zusammenhang, ja die Einheit zentraler und peripherer Nerven- 
elemente erwiesen; der periphere Teil des Neurons besitzt keine 
Selbständigkeit, sondern ist ein Bestandteil der Ganglienzelle. 
Ein Reiz des peripheren sensiblen Nerven trifft also bereits das 
ganze Neuron; er bewirkt eine zentripetal gerichtete Dissimi- 
lation in ihm. Umgekehrt ist eine Muskelkontraktion der Effekt 
zentrifugaler, aus der Ganglienzelle stammender Dissimilation. 
Empfunden wird die Kontraktion, weil auch die im Muskel liegenden 
sensiblen Nervenendigungen in den Dissimilationsprozeß einbe- 
zogen werden und ihn zentripetal weiterleiten. So ist es meines 
Erachtens in unserem Falle sehr wohl zu verstehen, daß die 
Tendenz zur formalen Nachahmung des vernommenen Gesangs- 
tones eine zentrifugale Dissimilation anregt, zwar noch nicht stark 
genug, um eine reale Kontraktion der betroffenen Muskelgruppen 
zu erwirken, doch aber bereits ausreichend, um die ungemein 
zahlreichen und fein verteilten sensiblen Nervenelemente des 
Muskels zu ergreifen und, von ihnen wieder zentripetal geleitet, 
eine „Cerebration’zu werden. DieCerebrationistein 
cerebraler Dissimilationsprozeß an den sich scheinbar un- 
mittelbar, ohne daß etwa eine Empfindung bemerkt wäre, 
ein intellektuelles Ereignis, eine Vorstellung, eine zweckmäßige 
Handlung anschließt. Ist bei einer solchen Cerebration eine Em- 
pfindung zwar nicht bemerkt, so muß man sie doch notge- 
drungen als latent, als potentiell vorhanden annehmen, 
da ohne sie die resultierenden zweckmäßigen intellektuellen Vor- 
gänge unmöglich wären. In dem Augenblicke, in welchem aber 
etwa aus der ideomotorischen Tendenz zur Nachahmung des 
vernommenen Gesangstones eine reale Bewegung wird, 
wird auch eine nicht mehr latente, sondern reale 
Empfindung auftreten können und folglich nicht allein eine Ek- 
phorierung von Vorstellungen früherer eigener Tonproduktions- 
versuche, nicht nur eine Bekräftigung, sondern sogar eine Bereiche- 
rung der Vorstellung zu erwarten sein. Der Zweck, der darin be- 
steht, in die neu zu bildende Tonvorstellung frühere Erfahrung 
mitbestimmend zu verweben und obenein wichtige gegen- 
wärtige Motive für das ästhetische Urteil aus dem eigenen 
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Stimmorgane herauszuholen, wird durch diese Vorgänge erreicht. 
So interpretiert unser Stimmorgan den vernommenen 
Gesangston; und genau mit demselben Rechte, mit dem man 
von einem taktilen oder haptischen Sehen spricht, 
können wir — meine ich — von einem endotaktilen’) 
Hören oder besser — und ich schlage diese Bezeichnung vor — 
von einer „„ndotaktilen Gehörsinterpretation”, 
zunächst wenigstens beim Gesangstone, sprechen. 


Isoliert ist also der Gehörssinn nicht; 
“ auch ihm steht ein anderer Sinn, der innere Tastsinn, interpre- 
tierend zur Seite. 


Wie sehr die Bezugnahme auf unser eigenes direktes künst- 
lerisches Ausgabeorgan in Anspruch genommen wird, ist unschwer . 
zu erkennen, wenn man z. B. bedenkt, daß wir auf andere Weise 
nie dazu hätten kommen können, den Gesangston eines Fremden 
etwa als nasal, als gaumig, als gepreßt spontan zu erkennen. Wir 
können es nur, weil wir aus Erfahrung wissen, daß bei entsprechen- 
den Konfigurationen unseres Stimmapparates gerade solche Klänge 
auftreten, diein uns eine nasale, eine gaumige oder eine Emp- 
findung des Gepreßtseins im Halse hervorrufen. — Aus der Miene 
einer fremden Person den seelischen Vorgang zu erkennen, sind 
wir nur auf dem Wege gelangt, daß wir uns erstmalig dieselbe 
mimische Muskulatur unseres eigenen Gesichts in Anspruch ge- 
nommen vorstellten, ja die Miene vielleicht real nachahmten 
und uns fragten, welchem eigenen Bewußtseinszustande, ‚welchem 
Gefühle unsere formale Nachahmung entspräche. Aus dem Er- 
gebnis schlossen wir dann auf den seelischen Inhalt. Durch 
häufige Wiederholung wurde der Vorgang automatisiert, wir können 
uns nun auf den optischen Eindruck allein verlassen, 
werden aber bei gesteigerter Aufmerksamkeit immer wieder ge- 
neigt und befähigt sein, ihn durch intendierte formale Nachahmung 
zuinterpretieren,zufestigen, ja zu bereichern. 
Natürlich kommt es hierbei nie etwa auf 
einesomatische Befähigung an,dieerblickte 
Miene in der Tat zu.kopieren, sondern nur auf eine 
intendierte, dem visuellen Erlebnisse proportional 
dosierte Inanspruchnahme der einzelnen eigenen mimischen 
Muskelgruppen. In genau derselben Weise wird der vernommene 


1) Nach Wundt sind Bewegungsempfindungen ‚innere Tastempfin- 
dungen”; dem entspräche die Bezeichnung ‚„endotaktil”. 
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Gesangston von uns als Ausdruck derjenigen seelischen Vorgänge 
gedeutet, denen wir durch ähnliche Tongebung Ausdruck zu ver- 
leihen die Neigung haben, und der akustische Eindruck durch 
endotaktile Gehörsinterpretation im Stimm- 
organe für die zu bildende Vorstellung gesteigert, vertieft, er- 
weitert, ohne daß etwa eine Befähigung zu realer Wiedergabe 
des Gehörserlebnisses von irgendwelcher Bedeutung wäre. Auch 
hier ist nur die intentionale proportional dem auditiven Erlebnisse 
dosierte Inanspruchnahme aller tonbildenden Faktoren des Aus- 
gabeorganes bestimmend. 

Die Lehre vom ästhetischen Miterleben ist 
hauptsächlich auf Lotze zurückzuführen. Durch Karl Groos ist 
sie aber zu einer wichtigen Grundlage der psychologischen Aesthe- 
tik ausgestaltet worden. Bevor ich nun in Kürze auf die Lehre . 
eingehe, muß ich erwähnen, daß sie nach K. Groos „vermutlich 
nur für diejenigen Personen eine ausschlaggebende Bedeutung 
besitzt, welche sinnlich und reproduktiv dem motorischen 
Typus angehören.” Daß die Mitbewegung aber tatsächlich 
den ästhetischen Genuß wenigstens des ‚Motorikers”’ steigert, 
ist wie bereits erwähnt, besonders von R. Bärwald nachgewiesen. 
Inwieweit trifft nun für den musikalischen Menschen normaliter 
die Voraussetzung der Zugehörigkeit zu einem bestimmten Vor- 
stellungstyp, und zu welchem, zu ? 

Von den „Vorstellungstypen’” oder besser „Sinnes- 
typen” (Ufer) der kunstspendenden und kunstgenießenden 
Menschen interessieren uns derauditive, drmotorische, 
indirekt aber auch der visuelle Typ. Einem bestimmten 
Sinnestyp gehört diejenige Person an, bei welcher Empfindungen, 
Vorstellungen, Handlungen auf dem Gebiete dieses einen Sinnes 
besonders häufig, besonders lebhaft und besonders gefühlsbetont 
sind. Reine Zugehörigkeit zu nur einem Sinnestyp wird kaum 
gefunden werden. Entscheidend ist die bevorzugte Stellung eines 
oder auch zweier Sinne gegenüber anderen Sinnen. Daß der 
Musikalische dem auditiven Typ angehört, ist selbstverständlich. 
Diese Einreihung ist aber keineswegs erschöpfend. Das Musik- 
erlebnis ist in mindestens ebenso hohem Grade ejn rhythmisches, 
ein dynamisches, also ein Bewegungserlebnis, wie ein 
Tonerlebnis ; ja das Bewegungserlebnis ist sogar dem musikalischen 
Menschen Vorbedingung für den musikalischen Genuß, 
so daß das auditive Moment seinen Zweck ohne motorische Grund- 
lage gar nicht erfüllt. Wenn kein Geringerer als Hans von Bülow 
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sagt: „lim Anfang war der Rhythmus”, so versteht ihn jeder 
Musikalische sofort und pflichtet ihm restlos bei. Kann man doch 
rein rhythmische Erlebnisse cum grano salis bereits als musikalische 
bezeichnen. ‚Rhythmus allein kann schon als Musik erscheinen”, 
schreibt der ganz außerordentlich musikalische Billroth. Aus einem 
gegebenen Rhythmus ohne Töne erkennt der Musikalische mit 
Leichtigkeit eine bekannte Melodie; umgekehrt ist aus unge- 
gliedert aneinander gereihten Tönen eine Melodie nur mit 
großer Mühe zu rekonstruieren, und gerade dem Musikalischen 
gelingt es ganz besonders schwer. Musikalische Reminiscenzen- 
jägerei — etwa beim Anhören einer neuen Komposition — unter 
Heranziehung gleicher Tonfolgen bei anderem Rhythmus ist ge- 
radezu ein Charakteristikum mangelnder Musikalität bei vielleicht 
erheblicher Akustizität. Falsche Töne stören natürlich den Musi- 
kalischen, ein falscher oder lässiger Rhythmus, eine falsche Be- 
tonung aber empören ihn, treiben ihn zu einer unwillkürlichen 
heftigen motorischen Entladung, zu einer zurechtschiebenden 
Gegenbewegung. Diese Tatsache genügen — man braucht gar 
nicht an die nahe Verwandtschaft der Musik mit dem Tanze oder 
an die ungemein bezeichnenden, dem Orchester sofort verständ- 
lichen Ausdrucksbewegungen der Dirigenten und viele anderen 
motorischen Erscheiriungen, welche die Musik begleiten, denken —, 
um zu erkennen, daß der musikalische Mensch nicht nur dem 
auditiven, sondern auch unerläßlich dem motorischen Typ 
angehört8). Das auditiv-motorische Erleben der Musik 
ist eben die Norm. ,‚Wär’ nicht das Auge sonnenhaft, die Sonne 
könnt’ es nie erblicken.’”’ Ebenso aber kann Musik — das Goethe- 
wort trifft mutatis mutandis auch hier zu — diese evident auditiv- 
motorische Kunst, nur ganz verstehen, wer auditiv-motorisch ver- 
anlagt ist; wer Musik nur anditiv oder weit vorwiegend auditiv 
erlebt, erlebt sie nur halb oder noch weniger, ist also noch nicht 
musikalisch zu nennen. Niemand hat das innerste Wesen des 
Musikers so überzeugend getroffen wie E. T. A. Hoffmann in 


8) Der Rutzschen Lehre von den ‚„klanglichen Konstanten” in der, 
„Musik’ möchte ich Erwähnung tun, weil sie das motorische Wesen des 
musikalischen Menschen in eigener Art beleuchtet. Nach ihr entsprechen 
nämlich gewisse konstante Körperhaltungen den Wesenstypen der einzelnen 
Komponisten, so daß deren Werke nur unter Wahrung der entsprechenden 
Körperhaltung gesanglich mit zutreffendem Klange zu Gehör gebracht 
werden können. Sicherlich beruht der primäre Kern dieser Lehre auf rich- 
tiger Beobachtung. Sie hat sich aber zu einem Fabelwesen ausgewachsen 
(vgl. Krüger und Guttmann). 
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seinem Kapellmeister Kreisler und niemand deshalb die Liebe 
unserer großen Musiker, eines Schumann, Wagner, Brahms, so 
einmütig, ja begeistert empfangen — Brahms nannte seine 
Excerptsammlung: ‚‚des jungen Kreislers Schatzkästlein”’ — wie er. 
Kreisler aber ist nicht nur ein auditiver, sondern ist und mußte 
ein excessiv-motorischer Typ sein. — Es ist natürlich mit diesen 
Ausführungen nicht gesagt, daß mit der Zugehörigkeit zum moto- 
risch-auditiven Typ alle Vorbedingungen für die Musikalität etwa 
erfüllt wären; man wird auch ausgesprochen auditiv-motorische 
Personen finden, denen man doch nur Akustizität einräumen kann. 
Ihnen fehlt eben der seelische Resonator, welchen der Musikalische 
besitzt; ihre Motilität findet kein musikalisch-ideatives Korrelat 
vor, das von ihr aus verstärkt werden könnte, und gerade diese 
Verstärkung, Verinnerlichung ist ja der Wert der Motilität beim 
ästhetischen, ganz besonders aber beim musikalischen Genusse. — 
Müller-Freienfels meint: „Die innere Nachahmung ist nicht ein 
unentbehrlicher Bestandteil des künstlerischen Genießens, aber 
sie ist das beste Mittel, die Eindrücke zu steigern und zu ver- 
stärken.” — Dieser Satz ist für die Musik nicht ausreichend und 
wäre etwa in folgender Weise zu ergänzen: Der auditiv-motorische 
Sinnestyp des Musikalischen aber müßte einen Verzicht auf dieses 
Mittel mit einer Einbuße hinreichenden Erlebens der Musik be- 
zahlen. | 

In Übereinstimmung mit Alt wird man denjenigen, der nur 
mit Hilfe von mehr oder weniger stark intendierten oder tatsächlich 
ausgeführten Muskelspannungen in seinem Stimmorgane zu 
einer Tonvorstellung gelangen kann (Stricker), nicht zu den 
musikalisch Befühigten rechnen können; es fehlt ihm eben jene 
Zuverlässigkeit des Ohres, jenes unbedingt erforder- 
liche Maß von „Akustizität”, welches wir als Grundbedingung 
aller Musikalität voraussetzen mußten. — Hingegen haben wir 
gerade die Neigung zur imitatorischen Mitbewegung 
und zur bezeichnenden Ausdrucksbewegung als wichtige, dem 
musikalischen Menschen in besonders hohem Grade eigene Unter- 
lage der Verinnerlichung der durch Vermittelung seines 
zuverlässigen Ohres bereits erhaltenen Tonvorstellung, 
als interpretierendes Mittel zum Zwecke der Auskostung des idea- 
tiven, des musikalischen Inhaltes jenes Gehörseindruckes kennen 
gelernt. 

Es muß nach den geschilderten Vorgängen von hohem Werte 
sein, die motorischen Anlagen des Gesangsschülers neben den 
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auditiven zu fördern und zwar nicht etwa nur in Bezug auf den 
sinnlich klar in die Erscheinung tretenden 
Rhythmus, dessen energisches Erfassen ja natürliche Grundbe- 
dingung aller Musikalität ist, sondern gerade in Bezug auf jene 
zahlreichen tonlichen, melodischen, dynamischen und harmo- 
nischen Faktoren, von denen aus der Rhythmus wichtige Modi- 
fikationen, wie ein Rubato, Accelerando, 
Ritardando usw. erfährt, und die oft in ideomotorischen 
Bewegungen auch eine sichtbare Wirkung offenbaren. Die Be- 
mühungen von Dalcroze zielten in seiner berühmten musikalisch- 
rhythmischen Anmutsschule darauf hin und brachten in jenen 
Fällen, in denen eine musikalische Anlage bereits vorhanden war, 
fraglos erhebliche Erfolge in der Steigerung der Musikalität und 
besonders auch im Erleben des einzelnen Tones. 

Ich habe meine Überlegungen absichtlich im wesentlichen 
so dargestellt, wie sie sich in mir entwickeltes, wenngleich gar 
vieles eingeschaltet werden mußte, was späteren Datums ist. 
Das Transpositionsphänomen war der Ausgangspunkt weiterer 
Vertiefung, weil es mir ein helles Licht auf zahlreiche Fragen 
zu werfen schien, die eines psycho-physiologischen Experimentes 
harrten. In ihren wichtigsten Hauptzügen waren meine Ansichten 
im Jahre 1904 soweit gefestigt, daß ich sie Freunden mitteilen 
konnte. Was ich gefunden hatte, war das Resultat sorgfältiger 
Beurteilung des eigenen Tonerlebnisses gewesen. Nun zeigten 
sich bei weiterer Prüfung des Stoffes immer neue Fäden, denen 
nachgegangen werden mußte, und so wurde eine eingehende Be- 
schäftigung mit verschiedenen Nachbardisziplinen nötig. Das 
Material aber wuchs und wuchs ins Ungemessene; was ich hier 
mitteilen kann, ist nur der wichtigste Inhalt meiner Unter- 
suchungen. Vor einigen Jahren lernte ich bei meinen Bemühungen 
um die Sache dann auch die vorher erwähnte Lehre von Karl 
Groos kennen. Ihre Hauptpunkte muß ich, soweit sie unser Thema 
berühren, hier vortragen. Sie stützt meine Anschauungen unge- 
mein, aber auch sie dürfte durch die selbständige, von der Musik 
und Gesangstechnik ausgehende Entstehung meiner Ansichten 
und durch das von mir beigebrachte anatomisch-ph ysiologische 
Substrat eine nicht zu übersehende Bestätigung gefunden haben. 

Karl Groos lehrt: 

l. „Die ästhetischen Gemütsbewegungen” 
enthalten als wesentliche Bestandteile „gefühlsbetonte 
Organempfindungen.” — Hierzu muß bemerkt werden: 
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Nach der Lehre von James und Lange sind lebhafte Gemütsbe- 
wegungen nicht etwa Folge seelischer Vorgänge sondern von E m p- 
findungen körperlicher Veränderungen, z. B. 
des Gefäßtonus, der Sekretion, der Atmung, der Muskelspan- 
nung usw., welche nur ihren ersten Anlaß einem seelischen Er- 
lebnisse verdanken, so daß wir also nicht weinen, weil wir traurig 
sind, sondern traurig sind, weil wir weinen. — Ziehen bezeichnet 
diese Lehre mit dem Namen „Reperkussionstheorie”. 
— Zu beachten ist, daß Groos zwar gefühlsbetonte Organempfin- 
dungen als wesentliche Bestandteile der Gemütsbewegung an- 
nimmt, jedoch davon entfernt zu sein scheint, etwa die Gemüts- 
bewegung nach der Reperkussionstheorie einer Organempfindung 
gleichzusetzen. — Das entspricht unserer Bewertung der 
„endotaktilen Gehörsinterpretation”. — Affekte haben wir übrigens 
ausgeschaltet. 

2. „Diejenigen ästhetischen Gemütsbewegungen, die man als 
Gefühle des Miterlebens zu bezeichnen pflegt, gewinnen den Cha- 
rakter des ‚‚Mit’’ oder ,Nach” durch die kinästhetische Nach- 
erzeugung der Form.” — Also genau wie in unserm obigen Bei- 
spiele auf nicht-ästhetischem Gebiete (Seite 16, Zeile 37 f.) der un- 
willkürlichen formalen Nachahmung des Gähnens das Nacher- 
_ lebnis der Langeweile folgt. 

3. „Diese Nacherzeugung arbeitet stets auch mit Reproduk- 
tionen [d. h. bloßen Vorstellungen] früherer Bewegungen, beim 
intensiven Mite-leben sind jedoch wahrscheinlich immer zugleich 
gegenwärtige Bewegungsempfindungen im Spiele.” ‚Die kin- 
ästhetische Nacherzeugung hat vielleicht schon ihre eigenen, für 
die Emotion [d. h. Gemütsbewegung] wichtigen Gefühlstöne.” 
Wie ich diese Lehre von @roos verstehe, deckt sie sich mit meiner 
Annahme, daß durch die Mitbewegung, ja schon durch die ideo- 
motorische Tendenz intentionale Bewegungsempfindungen her- 
vorgerufen werden, die mitsamt ihren Gefühlstönen geeignet 
sind, die Vorstellung nicht nur zu verstärken, sondern zu ergänzen, 
zu bereichern. 

4. „Die kinästhetische Nacherzeugung ist ein besonders ge- 
eignetes Mittel, um die Erregung ins Innere des Organismus zu den 
Schwerpunkten des emotionalen Lebens weiter zu leiten.” — 
Dieser Satz bekundet dasselbe, was wir als die Zweckmäßigkeit 
.der ideomotorischen Tendenz und Bewegung erkannten. 

5. „Die innere Nachahmung kann in bloßen Andeutungen 
und Analogien der wirklichen Nachahmungsbewegung bestehen.” 

3e 
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Dies ist, was ich „Nachahmung im Kleinen” nannte oder auch die 
bloße ideomotorische Tendenz. 

6. „Die als Miterleben geschilderte aktive Form des Genießens 
ist nicht die einzige, da ihr passiv-kontemplative Formen gegen- 
überstehen.” Hierzu habe ich zu bemerken: Gewiß kann auch die 
Musik seltsamerweise passiv-kontemplativ genossen werden, 
aber dann wird ihr Wert nicht im entferntesten ausgeschöpft, 
denn ihr Wesen ist, wie wir sahen, Bewegung — im Gegensatze 
etwa zur Land:chaftsmalerei — und fordert Bewegung heraus. 
Zeitlos steht das Bild zum Genusse vor uns; rastlos aber, ein zeit- 
liches flüchtiges Gebilde eilt die Musik dahin. Wollen wir sie ge- 
nießen, so müssen wir mit ihr eilen, in ihr, mit ihr zugleich uns von 
Moment zu Moment wandeln. Da gilt keine gemächliche Be- 
schaulichkeit. Der wahrhaft musikalische Mensch gehört, wie 
wir sahen, dem auditiv-motorischen Sinnestyp an; er erlebt die 
Musik als einen wesentlichen Bestandteil seiner Existenz, als 
Betätigung seiner eigenen Energie. Im Grunde kann man gar 
nicht einmal sagen, er erlebe sie ‚nach’” oder „mit dem Künstler 
mit”; nein, er „erlebt? sie kurzweg; er ist durchaus selb- 
ständig dabei, gleichwie man das Tageslicht nicht nach - 
erlebt, sondem erlebt. Das ist eben jene Unmittelbarkeit 
der Musik, die sie vor allen anderen Künsten voraus hat. Und 
die primäre Gemütsbewegung bewirkt eine Verstärkung der schon 
vorhandenen, aus der Introjektion in das Tonerlebnis stammen- 
den Neigung zu Mitbewegungen und ÖOrganempfindungen ; diese 
aber führen wiederum zu erheblicher Steigerung und Vertiefung 
des Eindrucks. 

Die Unmittelbarkeit der Musik wird ermög- 
licht — das geht aus unseren Betrachtungen hervor — durch 
den Besitz der Stimme, die wir als unsereinziges direktes 
künstlerisches Ausgabeorgan für höhere Kunst 
erkannten. Motorische Vorgänge, wie das Lächeln oder die trau- 
rige Miene eines Menschen erregen unsere lebhafte Teilnahme, 
beeinflussen, ohnedaß wir von dem veranlassen- 
den Momente Kenntnis hätten, unsere Phantasie, 
Gefühlslage, also unmittelbar; ebenso rufen eine Melodie, ein 
Rhythmus dieser oder jener Attunmittelbarein bestimmtes, 
dem Wesen des Hörers gemäßes Gefühl hervor. Wie dort die eigene 
Fähigkeit zu mimischem Ausdruck, so ist hier der Besitz der Stimme, 
in beiden Fällen also die Aktivität motorischerEle- 
mente als Grundbedingung unmittelbarer Wirkungsmöglich - 
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keit deutlich zu erkennen. Treibend wirkt die Musik, zunächst 
der Gesang, vom Ausgabeorgane des Sängers durchs Ohr des 
Hörers auf seelische Instanzen und zugleich motorisch auf dessen 
Ausgabeorgan und von dort, wie wir sahen, weiter aufs Gemüt. 
Gilt dies in reinster Form nur für die Vokalmusik, so muß man 
sich doch klarmachen, daß wir auch alle Instrumental- 
musik durch Einfühlung weit mehr und mit ganz unver- 
gleichlich größerem Rechte vermenschlichen als alle 
außermusikalischen ästhetischen Erlebnisse; denn das Ziel aller 
instrumentalen Technik ist ja der singende Ton; wir lassen 
die Instrumente nicht nur erklingen, sondern lassen sie 
jubeln, seufzen, rufen usw., vor allem aber eben 
singen, beziehen sie also auf uns und unser Ausgabeorgan, 
so daß für die unmittelbare Wirkung der Instrumentalmusik 
genau dieselben Gründe gefunden werden wie für die Vokalmusik. 
Der vulgäre Vergleich der Musik mit der Sprache ist grundfalsch, 
sobald damit die Wortsprache mit ihren konventionellen starren 
Wortsymbolen gemeint wird; eine gewisse Ähnlichkeit wäre aller- 
dings in der Gebärdensprache zu finden. — ,,Wo die Sprache 
aufhört, fängt die Musik an’, meint E. T. A. Hoffmann mit 
Recht. 

Es ist begreiflich, daß andere Künste es der Musik gerne 
gleichtäten, daß auch sie unmittelbar packen, sich der 
Erdenschwere eines konkreten, vermittelnden, stofflichen Trägers; 
eines erkennbaren Erlebnisses entledigen und durch die vom 
Anlasse befreite Kunst für sich allein von Gemüt auf Gemüt 
wirken möchten. — Sollen diese Versuche gelingen, so müssen auch 
ebenso wirksame natürliche Vorbedingungen gefunden werden 
können wie bei der Musik. Der moderne malerische sogenannte 
Expressionismus strebt nach diesem Ziele; der Keim dazu, aber 
auch schon die Resignation, ist bereits in der erwähnten Klage 
Goethes zu finden (s. oben Seite 19, Zeile 10). Besitzt die Malerei 
die notwendigen Vorbedingungen ? Ein malerisches direktes 
Ausgabeorgan, welches Gefühle irgendwie ohne dazwischenliegende 
herbeigeholte Hilfsmittel von Mensch zu Menschen brächte, etwa wie 
die lebendige Miene des Menschen oder seine Stimme sich als 
unmittelbare Gefühlsäußerung zeigen, gibt es jedenfalls nicht. 
Zwischen Stimmapparat des Sängers und Ohr des Hörers liegt 
nichts von außen Herbeigeschafftes, nichts irgendwie auf ein 
Material Projiziertes, nichts was dem Wesen des Bildes vergleichbar 
wäre. In der Malerei fehlt die während der ganzen Dauer der 
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musikalischen Wirkung in Bewegüng bleibende, von der Kunst- 
leistung gegenwärtig aktiv ausgehende und unmittelbar 
motorisch treibende Propulionskraft, die die Musik zur wirk- 
samsten aller Künste macht. Kann der Maler diesem Mangel 
irgendwie durch gleichwertige Mittel abhelfen ? Dieselben Mittel 
können und brauchen es nicht sein; denn es wäre sinnlos, bei 
zwei verschiedenen Künsten gleichgeartete Vorbedingungen zu 
verlangen oder auch nur zu vermuten; aber andere dem Wesen 
der Malerei angemessene Vorbedingungen von dergleichen 
Wirkung müßten angeführt werden können, um für sie die 
Möglichkeit, sich gleich der Musik vom veranlassenden Stoffe 
zu befreien, nachzuweisen. Der Maler wird doch immer den An- 
laß wohl oder übel deutlich zu erkennen geben müssen. Ohne 
alle Worte kann der Sänger uns durch seinen Gesang tief ergreifen, 
der Instrumentalmusiker durch ein einen indifferenten oder gar 
keinen Namen tragendes Stück unser Gemüt in künstlerische 
Wallung bringen. Musikstücke ohne benannten oder benenn- 
baren Stoff, wie Sonaten, Quartette oder gar Etüden — ich”er- 
innere an Chopin — können von einer ganzen Welt des Gefühl: 
getragen sein und auf alle Welt mächtige seelische Wirkungen 
ausüben. Sollte die Malerei ähnlicher unmittelbarer und 
allgemeiner intensiver und extensiver Wirkungen fähig: 
sein, so müßten auch unbenannte oder etwa mit der nackten 
Bezeichnung ‚Studie”’” oder ‚„Komposition” versehene Bilder, 
die bei der Betrachtung keinerlei bestimmten An- 
laß erkennen lassen — Bildern solcher Art begegnet man ja — 
eine ähnliche gewaltige, allgemeine Wirkung ausüben können. 
— Der redlich strebende bildende Künstler wird sıch, will er frei 
vom Anlasse unmittelbar wirken, klar machen müssen, daß sin 
Vorstellungs- und Assoziationsbesitz ganz vorwiegend individuell 
ist. Er muß also darauf gefaßt sein, daß solch ein unbenanntes 
und ‚‚freisteigendes”’” Werk auf einen Beschauer stößt, dessen 
Vorstellungs- und Assoziationsbesitz für dieselben eines konkreten 
Stoffes baren Linien- und Farbenerlebnisse je nach seinen natür- 
lichen Anlagen und nach seinem Lebensgange ein anderer ist. 
Dieser Umstand bedeutet aber nur scheinbar eine Paral- 
lele zur allgemeinen Vieldeutigkeit der Musik bei individueller 
Eindeutigkeit; denn es ist zu bedenken, daß menschliche Laute 
ebenso wie Gesten und mimische Bewegungen als Ausdruck von 
Gemütsbewegungen keineswegs nur individueller Natur sind; 
sie sind vielmehr im Gegensatze zum Ausdruck durch Linien und 
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Farben allen Menschen von der Natur gegebene körpereigene 
 Wesenseigentümlichkeiten, die zwar in verschiedenem Erschei- 
nungsgrade auftreten, und vielleicht auch hie und da je nach der 
Rasse abweichende Erscheinungsformen haben mögen, innerhalb 
fester Grenzen aber überall und stets für gleiche Gefühlsbezirke 
in der gleichen Richtung sich wirkend zeigen und deshalb vor aller 
speziellen Deutung ihrem allgemeinen Inhalte nach un- 
mittelbar und allgemein verstanden und nachge- 
fühlt werden können. Vieldeutig sind sie nur insofern als sie der 
etwa nachfolgenden s p e z ie llen Deutung einen zwarweiten, 
aber immerhin doch durch die Art ihrer Erscheinung deutlich 
begrenzten Spielraum lassen. Sieht man Mienen, Gesten, 
hört man Tonfolgen, so erkennt man unmittelbar, d. h. ohne 
Wissen vom konkreten Anlaß, aus ihnen, ob Ruhe, Leidenschaft, 
zicrliches Tändeln, fröhlicher Übermut, seeliges Genügen, schwan- 
kendes Suchen, stetige Festigkeit, Kampf, triumphierender Jubel, 
schmerzliche Klage usw. vorliegt. Unsere mimischen Bewegungen, 
Gesten, Lautäußerungen haben eben je nach der Art der Gemüts- 
bewegungen, denen sie von Natur zugeordnet sind, bei allen 
Menschen dieselbe bestimmte natürliche Grundform, ein gewisses 
Grundtempo, einen charakterischen Rhythmus, eine bezeichnende 
Dynamik, bevorzugen diese oder jene bestimmte Tonregion, bieten 
ihnen koordinierte Klangfarben, Tonfolgen, also eine Menge 
deutlicher Merkmale. Von den zahlreichen erworbenen hinzu- 
tretenden Differenzierungen und ausgiebigen Bereicherungen soll 
hier nicht die Rede sein, sondern nur von den von der Natur 
gegebenen und auch unwillkürlich in die Erscheinung tretenden 
Grundformen der Gefühlsäußerungen. Innerhalb der weiten 
Grenzen der genannten und vicler anderen auf die Äußerung sich 
unmittelbar öffnenden und Richtlinien gebenden Gefühlsberirke 
ist eine sekundäre spezielle Deutung unbenomnien, d. h. es ist 
allgemeine Vieldeutigkeit bei individueller Eindeutigke‘t vor- 
handen. In der Malerei aber ist der Vorstellungsspielraum für die 
vom konkreten Stoffe losgelösten, d. h. nichts mehr ‚abbildenden’” 
Linien, Flächen und Farben schier unendlich; denn es fehlen alle 
solche von der Natur angewiesene Bezirke und 
Richtlinien, die auf einer allgemeingiltigen, allen Menschen eigenen 
Basis verlaufen, so daß in 'diesem Falle der malerische Ausdruck 
ganz allein auf die persönliche Eigenart des Künstlers gestellt 
ist. Und so steht hier der Künstler breit vor seinem Werke und 
die Gefahr, ja fast die Notwendigkeit des Eindruckes einer 
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Karikatur ins Ernste (so könnte man wohl sagen) 
liegt bei unvoreingenommener Betrachtung sehr nahe. — Es re- 
sultiert aus den eben dargelegten Verhältnissen also nicht, wie 
bei der Musik, individuelle Eindeutigkeit für Autor oder Hörer 
bei allgemeiner Vieldeutigkeit, sondern individuelle Ein- 
deutigkeit für den Autor bei allgemeiner und individueller All- 
deutigkeit für die Beschauer, was dem ‚Nichtssagen’ gleich- 
kommt, wenn man nicht etwa der Alldeutigkeit dadurch be- 
gegnet, daß gemäß Gewohnheit oder gar Übereinkunft diese oder 
jene Linie und Fläche zu einem, dieses oder jenes bestimmte Gefühl 
vermittelnden Symbole gestempelt wird. Dadurch wäre aber 
auf alle unmittelbare Wirkung wieder Verzicht geleistet. 
Denn eine Miene, eine Geste, ein jubelnder oder klagender Ton, 
eine rhythmische Bewegung sind, wie wir sahen, zunächst nur 
ideomotorische, den scelischen Vorgang zweckmäßig begleitende, 
ihn verstärken-helfende Bewegungen, die so lebhaft auftreten, 
daß sie objektiv wahrgenommen werden und dadurch den Cha- 
rakter von Ausdrucksbewegungen gewinnen; sie sind also keine 
Symbole, sondem inhärieren noch der Gemüts- 
bewegung und sind unmittelbar auf andere Menschen 
wirkende Vorgänge. Jedes Symbol hingegen ist Ersatz, ist 
Vermittler und ;,\;ließt die Unmittelbarkeit aus. Zwar. be- 
dient sich auch die Musik symbolischer Rhythmen und Toniolge.. , 
doch nur als, allerdings oft recht wichtiger, Zutat; ihr eigenstes 
Wesen ist vom Symbole unabhängig; das dirckte künstlerische 
Ausgabeorgan ermöglicht eben die unmittelbare Wirkung. — 
Verspürt nur ein abgesonderter esoterischer Kreis einen tieferen 
Eindruck von einem den körperlichen Stoff in wesenlosem Scheine 
hinter sich zurücklassenden Bilde, so hat man triftigen Grund, 
sich skeptisch zu fragen, ob der Teilerfolg nicht etwa nur in einer 
(die bona fides sei zugegeben) selbstgefällig-tüftelnden oder un- 
besonnen-leichtgläubigen Munterkeit im Auslegen und Unter- 
legen begründet ist, also Selbsttäuschung bedeutet; leider aber 
muß man auch bisweilen eines spekulativen Täuschungsverfahrens 
gewärtig sein und deshalb sorgsam prüfen, ob denn in der Tat 
ein Gefüge dargeboten wurde, das einem unanfechtbar vorhandenen 
seelischen Inhalte ehrlichen Ausdruck geben möchte, oder ob nicht 
etwa eine Verhlüffung beabsichtigt ist, sine leere ‚Sensations- 
nouveauté der Saison”, „ein Kurswert — kein Kunstwert” vor- 
gelegt wurde. — Zeigte sich dennoch eine die Unparteiischen durch- 
weg zwingende, alle berechtigte Skepsis überwindende unmittel- 
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bare Wirkung eines den sinnlichen Stoff verleugnenden Bildes, 
erwiese sich also praktisch die Möglichkeit der Loslösung des 
Bildes vom stofflichen Anlasse, so müßte für eine solche Wirkung 
auch eine entsprechende allgemeingiltige psychophysiologische 
Begründung aufzufinden sein, wie wir sie auf musikalischem Ge- 
biete gefunden haben. — Doch ist hier nicht der Ort, auf diesen 
Gegenstand näher einzugehen. Er mußte gestreift werden, um 
durch Vergleich die hohe Bedeutung unseres direkten künstle- 
rischen Ausgabeorgans für die Unmittelbarkeit der musikalischen 
Wirkung im rechten Lichte erscheinen zu lassen. 

Kehren wir zu unseren Problemen des Gesangstones zurück. 
— Nach Wundt liegt die Erklärung für die gleiche Benennung 
von Gehörs- und Gesichtsempfindungen vermutlich in der 
Gemeinsamkeit eines Gefühlstones. Hiermit 
ist nicht etwa gesagt: die Sinnesempfindung z. B. eines 
Tones von geringer Schwingungszahl und die Sinnesemp- 
findung ‚dunkel” haben mit einander Ähnlichkeit, sondern 
nur: Die Änderung, die Störung, die sie meinem Ich bringen, 
ihr „Störungswert” ist im großen und ganzen der gleiche. In dieser 
Weise haben ‚dunkel” und ‚„klanglich tief” und ‚räumlich tief” 
einen gemeinsamen Gefühlston. Nun drängt sich aber die Frage 
auf, -auf welchem Wege diese Vorstellu: ¿n oder Empfindungen 
au demselben Gefühlstone gekommen sind. Hat eine Assoziation 
von Vorstellungen stattgefunden ? Und wodurch kam es zur Asso- 
ziation einer auditiven mit einer visuellen Vorstellung ? Odeı 
liegt keine Assoziation vor? Wenn keine Beweise für einen regu- 
lären assoziativen Zusammenhang gefunden werden können, 
müßte man sich allerdings mit der Annahme eines von vorne- 
herein sich einstellenden gemeinsamen Gefühlstones ohne grund- 
legende Assoziation zufrieden geben, die Tatsache als eine nun 
einmal von Natur gegebene hinnehmen. 

Ein Blick auf einige Unterschiede der Ton- und Farben- 
empfindungen wird uns die Frage nach assoziativer Begründung 
umso dringlicher erscheinen lassen, zugleich aber auch einen Weg 
zu zwangloser Beantwortung zeigen. — Wir haben hei unseren 
Erwägungen bereits des auffallenden Umstandes gedacht, daß, 
während die Farben der prismatischen Farbenreihe sich quali- 
tativ erheblich unterscheiden, dabei aber keine graduelle 
Bewertung zulassen, die Tonleitertöne neben dem Eindrucke der 
Verschiedenheit noch nach der Höhe hin eine Intensitätssteige- 
rung der Empfindung hervorrufen. Wir erkennen nach unseren 
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Untersuchungen jetzt unschwer die Lösung dieses Rätsels in dem 
Unistande, daß die höhere Bewertung höherer Töne beim Singen 


auf die Empfindung der zu ihrer Erzielung nötigen größeren 


Spannungsleistung zurückzuführen ist, beim Hören aber, auch 
des Instrumentaltones, auf die korrespondierende ideomotorisch e 
Tendenz. Eine Parallele der Farbenreihe mit der Tonskala wird 
durch dieses Verhalten schon sehr erschwert; gradezu unmöglich 
wird sie aber durch den Umstand, daß die Farben untereinander 
in der Farbenreihe qualitativ psychologisch weit mehr differieren 
als die Töne der Tonskala; so sind z. B. gelb, blau, rot für uns 
untereinander gewissermaßen artfremd; der Unterschied ist ganz 
unvergleichlich größer als zwischen verschiedenen Tönen. Zwar 
sind auch z. B. die Klaviertöne c, fis!, h? für uns sehr different, 
aber sie sind doch alle von derselben unverkennbaren Art. — Ein 


Vergleich der Tonskala mit den Nuancen einer und derselben . 


Farbe, z.B. von hellblau bis dunkelblau, ergiebt aber gerade das 
umgekehrte, für eine Parallele ebenso unannehmbare Verhältnis ; 
denn hellblau und dunkelblau sind für uns — oder wenigstens 
für mich — unvergleichl’ch näher miteinander verwandt als zwei 
verschiedene Töne der Skala, die Oktave ausgenommen. Farben- 
empfindung und Tonhöhenempfindung lassen sich nicht analog 
setzen. 

Die Bezeichnung der Töne mit Buchstaben (c, d, e, f usw.) 
ist zwar genau ebenso eine gehörseigene, d. h. für keinen anderen 
Sinn etwa ebenfalls geltende, wie die Farbennamen gesichtseigene 
sind; aber abgesehen von der Höhenlage sagen sie über keine 
der ungemein zahlreichen psychisch wesentlichen Qualitäten 
des Tones auch nur das Geringste aus. Mit Ausnahme der Farben- 
blinden besitzen wir alle ein absolutes Farbenbewußtsein und können 
uns im Urteil bei reinen Farben kaum jemals irren. Reines 
Rot z. B. wird sofort als rot erkannt. ‚‚Zweigestrichenes dis’ 
dagegen wird nicht allgemein sofort, sondern nur bedingt erkannt. 
Dic bloße Nennung seines Namens ruft nicht etwa wie das Wort 
„Trot“ einen deutlichen bestimmten Gefühlston — auch im Musi- 
kalischsten nicht — hervor. Rot hat einen durchaus stabilen 
Empfindungs-, Vorstellungs- und Gefühlswert; dis hängt hingegen 
in seinem Vorstellungs- und Gefühlswerte in hohem Grade von 
der Eigentünlichkeit des produzierenden Instrumentes oder 
der menschlichen Stimme, d. h. von seiner Klangfarbe, von seinem 
dynamischen Verhalten, von ganz besonders zahlreichen asso- 
ziativen Faktoren ab, ist also labil. Der Farbenname umfaßt 
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einen großen Teil des psychisch möglichen Eindrucks: daß im 
Vergleich damit die Tonbezeichnung bei solchen labilen Verhält- 
nissen nur eine einzige Eigenschaft, nämlich die Tonhöhe, bringen 
und auf diese Weise nicht mehr als eine trockene Registrierung 
bieten kann, leuchtet ein. Ein gehörseigenes Adjektivum würde 
nur eben diesen selben registrierenden magern Inhalt haben können, 
und dies scheint mir der Grund dafür zu sein, daß wir uns gut. 
und gerne mit Buchstabenbezeichnungen begnügen. — Außer 
den rein dynamischen Attributen ‚‚laut, leise” und den Worten 
„dumpf, dröhnend, schrill”, welch’ letztere mehr die taktile Organ- 
empfindung des Schallreizes im Ohre als eine akustische Empfin- 
dung ausdrücken, gibt es kaum noch andere gehörseigene Be- 
nennungen für die ungemein mannigfaltig gestalteten zahlreichen 
Tonerlebnisse; vielmehr müssen eben andere Sinnesgebiete ihre 
Erlebnisbenennungen dazu hergeben. So kann ich von einem Tone 
geringer Schwingungszahl z. B. wohl sagen, er wäre das große G, 
wäre laut oder leise, dumpf oder dröhnend; für alle seine zahl- 
reichen anderen meinem Öhre sehr deutlich auffallenden, sein 
Wesen ausmachenden Eigenschaften aber habe ich keine Bezeich- 
nung aus dem Gebiete des Gehörssinnes. Wenn ich nun eine 
Eigenschaft heraushebend ihn nach einem Gesichtseindrucke 
etwa ‚„dunkel” nenne, so geschieht es nicht, weil ich etwa eine 
reale Gesiehtsempfindung gehabt hätte, sondern ich 
habe nur den Gefühlston gemeint, der sonst meine Gesichts- 
empfindung beim Erblicken eines dunklen Gegenstandes begleitet, 
und der sich auch hier eingestellt hat. Eine Vorstellung 
von etwas Dunklem ist aber doch deutlich mit dabei. Woher 
stammt sie? — Wir kommen darauf zurück. 

Ganz anders verhält es sich beiderauditiv-vi»suellen 
Synästhesie. Es ist dies die noch ganz unaufgeklärte sonder- 
bare Tatsache des ‚‚Farbenhörens’, einer nicht allzu seltenen, 
zuweilen gerade recht unmusikalischen Menschen eigenen Fähig- 
keit, ja Zwangslage, Töne als Farben zu „hören”. Ich sage ab- 
sichtlich nicht: „zu sehen”; denn Bleuler, der selbst Farbenhörer 
ist und sich seit mehr als 50 Jahren beobachtet hat, bemerkt 
ausdrücklich, die mit Tönen, Akkorden, Vokalen usw. verbun- 
denen Farben erschienen für jedes dieser Erlebnisse im Gehörs- 
felde als konstante Farbe in konstanter Größe und Gestalt und 
auch bei den meisten Farbenhörern in ähnlicher Qualität, und 
nicht etwa im Gesichtsfelde; das Farbenhören sei also 
nichts Optisches, vor allem aber handle es sich um 
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keine Vorstellung, keine Assoziation, denn die Farben 
würden ganz unzweifelhaft real empfunden. An der Tat- 
sache ist nicht zu zweifeln, und die moderne Psychologie ist geneigt, 
die Synästhesie als reine Empfindung, als Sekundärempfindung, 
anzuerkennen; ich aber muß bekennen, daß mir die ganze 
„audition colorée”, da ich in mir auch nicht die geringste Spur 
cines Farbenhörvermögens entdecken kann, total unverständlich 
ist und bleiben muß. Alles andere dabei könnte ich mir vielleicht 
noch halbwegs vorstellen, daß aber das Farben hören im 
Gehörsfelde stattfindet, daß es nichts Optisches 
ist, kann ich auch nicht im entferntesten begreifen. Da also die 
„Photismen”, d. h. die Farbenerscheinungen des Tones beim 
Farbenhören reale mit der Tonempfindung gleichzeitige Empfin- 
dungen sind, so kommt für ihre Entstehung weder eine asso- 
ziative Verknüpfung noch ein Zusammenhang durch den gleichen 
von der Natur etwa von vornherein gegebenen Gefühlston in 
Frage; steht doch sogar nicht selten der Gefühlston des gehörten 
Tones zu demjenigen der gehörten Farbe in Kontrast. Der Meinung 
Bleulers aber, allen Menschen wären latente Synästhe- 
sien eigen und hieraus erkläre sich, daß man von ‚hellen” 
Tönen usw. sprechen kann und sofort verstanden wird, und daß 
solche Ausdrücke auch von kleinen Kindern spontan gebildet 
werden, würde man erst dann, wenn alles Forschen nach anderen 
und allgemein verständlichen Gründen sich als vergeblich erwiesen 
haben sollte, per exclusionem notgedrungen zustimmen Können; 
denn man dürfte sich wohl schwerlich entschließen, eine zwar 
durchaus mögliche Erklärung, die aber doch Motive enthält, 
welche den weitaus meisten Menschen völlig unbegreiflich sind 
und bleiben müssen, ohne schwerwiegende Gründe anzunchmen. 

Wie verhält es sich denn nun aber mit der Bezeichnung von 
Gehörsempfindungen nach Empfindungen anderer Sinnesgebiete ? 
Woistdie Brücke? Fehlt auch z. B. bei der Bezeichnung 
des Tones als ‚‚tief” ebenso wie bei der Bezeichnung ‚dunkel” 
jede gehörsfremde Empfindung und ist auch hier nur deren 
Gefühlston, etwa von einem Hauche einer Vorstellung 
begleitet, vorhanden ? Ich muß von mir selbst sagen, daß ich den 
Ton geringer Schwingungszahl, wenigstens den Gesangston, mir 
nicht nur tiefliegend vorstelle, sondern ihn auch deutlich 
als tiefliegend empfinde, solange ich ihn singe. 
Und ich glaube, daß wohl jeder, der einen tiefen und unmittelbar 
„Jarauf einen hohen Ton singt, die gleiche Empfindung haben muß. 
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Auch wird er sofort den Grund dafür selbst angeben können. 
Den tiefen Ton verspüren wir wegen der starken Vibration der 
Brust als reale Organempfindung des Brustkorbes, den hohen da- 
gegen weit darüber liegend als Organempfindung des Kopfes 
(vgl. auch W. Köhler). — Und diese Tatsache ist — so meine 
ich — die natürliche primäre Ursache für die Benennungen und 
für die untrennbare Verbindung mit den Begriffen ‚tief” und 
„hoch”.?) So wird es klar, daß die Empfindung eines Tones von 
geringer Schwingungszahl auch von dem Gefühlstone von etwas 
Tiefliegendem begleitet sein muß. Die reale Empfindung des Tones 
in der Brust wird gewöhnlich nicht mehr bemerkt, ist automatisiert, 
ihr Gefühlston aber ist deutlich im Bewußtsein erhalten 
geblieben, tritt nunmehr leicht beim Hören eines tiefen Gesangs- 
tones, als solchem T'onerlebnisse assoziiert, auf, wird auch auf den 
Instrumentalton übertragen und kann in allen Fällen durch die 
Nachahmungstendenz und reale Nachahmungsbewegung oder 
— kurz gesagt — durch endotaktile Gehörsinter- 
pretation ungemein verstärkt werden. — Spontan schließt 
sich aber hier durch Assoziation die Vorstellung ‚dunkel” an; 
denn wir wissen aus frühester Kindheit, daß das Licht von oben 
kommt und richten, wenn wir Helligkeit suchen, den Blick zunächst 
dorthin; ‚„hell’ und ,hoch” sind in uns assoziiert, „dunkel” und 
„tief” ebenso, so daß schon das zweijährige Kind, in einen dunklen 
Raum gebracht, das Wort ‚„dunkel”’ mit möglichst tiefer Ton- 
gebung ruft [ Bleuler]!°). Es muß sich also zum tiefen Ton leicht 
— zwar nicht die Empfindung — wohl aber der Gefühlston und 
die Vorstellung, zum mindesten ein deutlicher Hauch 
einer Vorstellung von etwas Dunklem gesellen. Auch einem 
hohen Tone können wir durch Änderung der Vokalisation nach 
einem Vokale mit tiefere m Formanten hin eine Qualität ver- 
leihen, die man als relativ dunkel bezeichnen muß; diese Ver- 
änderung zieht eben denselben Gefühlston nach sich wie die Ver- 
änderung eines optischen Erlebnisses durch Abnahme 
der Beleuchtung; so kommt es auch zur Übernahme der 
Benennung. 

Unsere beiden Beispiele zeigen, daß in einem Falle (tief und 


?) Das kleine Kind spielt, lange bevor es deutlich sprechen kann, 
„Fürchtenmachen’”, indem es mit tiefer, grob-rollender, heiserer, seinen 
kleinen Brustkorb beben-machender Stimme „huh’” ruft. 

10) Daher ruft das kleine Kind auch beim ‚„Fürchtenmachen’” mit 
tiefer Stimme sein „huh” (s. vorige Anmerkung). 
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hoch) der Gefühlston einer Organempfindung direkt entstammt, 


im anderen Falle (dunkel und hell) ‘dieselbe Organempfindung 
durch eine assoziative Verbindung einen Gefühlston erhält. — 
Genau ebenso wie mit diesen beiden Paaren verhält es sich mit 
den Paaren weich-hart und warm-kalt. Ist bei der Produktion 
eines Tones die Muskulatur, verzugsweise des Ansatzrohres, zwar 
durchaus hinreichend straff, aber immerhin weniger fest gespannt 
als bei einem anderen, so klingt uns der erste weich, der zweite hart, 
weil wir die starke oder minder starke Anspannung der Stimm- 
muskulatur in uns nachempfinden; der harte Tonansatz, 
der coup de glotte, geschieht durch Sprengung der exzessiv fest 
geschlossenen, harten Glottis (cf. Bukofzer). Ferner sind ‚‚warm- 
weich” assoziiert; wahrscheinlich weil das meiste, was uns wärmt, 
wie Tücher, Kleider, Betten usw. von weicher Konsistenz, an- 


schmiegend ist, während wir harten Gegenständen weit seltener 


Wärmeempfindungen verdanken. Der harte Ofen selbst büßt für 
unser Gefühl trotz besseren Wissens sofort an Härte ein, sobald 
wir uns seiner wärmespendenden Eigenschaft erinnern. Andere 
Vorstellungsmomente treten hinzu: Wir nennen menschliche 
liebevolle Äußerungen, sie mit wohltuender Wärme vergleichend, 
gern warm; und sie geschehen gewöhnlich mit weicher 
Tongebung, von einem leichten Vibrato der Stimme begleitet. 
Das Instrument, mit Ausnahme der Streichinstrumente, besitzt 
dieses Vibrato nicht; der Ton der Blasinstrumente mutet uns daher 
im allgemeinen mehr oder weniger kalt an; auch einen ebenso 
gleichmäßigen Gesangston nennen wir „kalt” oder „‚instru- 
mental”. — So erkennen wir auch hier im Paare ‚‚weich-hart’’ 
die endotaktile Gehörsinterpretation, während 
im Paare ,warm-kalt? noch assoziierte Vorstellungen hinzu- 
treten. 

Ich kann hier unmöglich allen Bezeichnungen des Gesangs- 
tones bezüglich ihrer psychischen Herkunft nachgehen; die Ver- 
mutung erscheint mir aber wohlbegründet, daß die große Mehr- 
zahl ähnlichen Ursachen ihre Entstehung verdankt, d. h. schließ- 
lich auf reale Organempfindungen zurückzuführen 
oder assoziativ an Organempfindungen ge- 
kettet sein dürfte; für einen Teil sind deutliche Bezeichnungen 
von ÖOrganempfindungen gebräuchlich und real zutreffend, wie 
z. B. gepreßter, nasaler, gutturaler, gaumiger Ton usw. — Ein 
Teil — es gibt auch viele höchst überflüssige und nichtssagende 
Benennungen — wird auf Konvention zurückzuführen sein. 


Bukofzer, Vom Erleben des Gesangstones. 47 


Nach alledem wird man also die ungemein zahlreichen räum- 
lichen Bezeichnungen für Tonerlebnisse keineswegs als reine 
Symbolik nehmen dürfen. Die E m p fin d un g bildet die Brücke, 
die wir suchten, die Brücke, die vom Gehörserlebnisse zu Asso- 
ziationen aus anderen Sinnesgebieten führt und uns die Gemein- 
samkeit des Gefühlstones eines auditiven Erlebnisses mit einem 
solchen körperlicher, sei es visueller, taktiler oder thermischer 
Natur, verständlich werden läßt. 

Es scheint mir von hohem Werte für die Gesangstechnik, 
das Bewußtsein des Schülers gerade nach dieser Richtung hin 
zu fördern, ihn zu lehren, den Ton körperlich aufzufassen, 
ihn mit allen seinen räumlichen zahlreichen Attributen zu 
erleben, um danach und zwar unter Ausnützung persönlicher 
stimmlicher Eigenart inhaltsvolle Gesangstöne gestalten zu 
lernen. — Nur ein Ton von vorstellbarer und vorgestellter Form 
und Konsistenz, nicht ein unbestimmbares Tönen, kann künst- 
lerischer Ausdruck seelischen Geschehens sein. Nur solche Töne 
erwecken ein Gefühl seeligen Genügens, lindernden Trostes, die 
zugleich die Vorstellung sanfter körperlicher Berührung hervor- 
zurufen imstande sind. Das Gefühl lindernden Trostes aber ist 
in solchem Falle des körperlichen Tones körperlose Spende. Das 
Genie Byrons ruft intuitiv: 

„O wär’ ich eines sanften Tones Geist, 
Ein körperloser Reiz, der mit dem Ton, 
Der ihn erzeugt, erst wird und mit ihm stirbt.” 

Wenn wir auf unsere Überlegungen zurückblicken, so zeigt 
es sich, daß es ganz besonders zwei Punkte sind, von denen aus 
eine erfolgversprechende wissenschaftliche Annäherung an stimm- 
psychologische Vorgänge zu erwarten wäre, nämlich die endo- 
taktile Gehörsinterpretation und die Tatsache, 
daß das Stimmorgan unser einziges unmittel- 
bares Ausgabeorgan für höhere Künste ist. 
Was ich hier vortrug, ist nur Anfang, nicht Erfüllung. Bevor 
ich aber schließe, möchte ich noch von den eben bezeichneten 
Gesichtspunkten aus einen kurzen Blick auf zwei auffallende 
Phänomene werfen. Zunächst auf die, wie Lotzesagt, „merkwürdige, 
beispiellose Verbindung von Identität und Verschiedenheit” in 
der Oktave. — Das Transposition»»xperiment lehrt uns, daß wir 
dem vernommenen Tone seinen Platz in der Tonreihe nicht nur 
nach seinem Grundtone anweisen, sondern ihn zugleich in seine 
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Oktave mithineinbeziehen müssen, sobald wir ihn nicht nur rein 
akustisch, sondern auch nach seinem ideativen Gefühlswerte, 
d. h. musikalisch aufnehmen wollen, in allen Fällen, in 
denen er einer fremden Stimmgattung entspringt. Dieses Ver- 
halten aber gibt der für die Oktave charakteristischen „Iden- 
tität im Verschiedenen’ eine greifbare, klare psycho- 
physiologische Unterlage, zeigt uns diese Erscheinung als Folge 
der transponierenden Nachahmungstendenz beim Hörer. Die 
Oktave steht zum vorgesungenen Tone im einfachsten Schwin- 
gungsverhältnisse (1:2 oder 2:1) und klingt ihm am nächsten 
verwandt; den Charakter der Identität wird sie durch häufiges 
Erleben unter den hier in Rede stehenden Umständen gar leicht 
hinzugewinnen. So stehen wir dem Probleme nicht mehr ver- 
ständnislos gegenüber. — Daß der Instrumentalton vermensch- 
licht wird, haben wir gesehen; die ‚Identität im Verschiedenen’’ 
wird auch auf seine Oktave übertragen. 

Das andere Problem ist die Tatsache, daß veränderte Inten- 
sität des Tones dessen anderen Qualitäten nicht verändert, daß 
aber veränderte Intensität einer Farbe eine andere Farbe be- 
deutet. Ziehen formt das Gesetz folgendermaßen: ‚Es gibt keine 
reine Intensitätsskala der Lichtempfindungen in demselben Sinne, 
wie es eine Intensitätsskala der Tonempfindungen gibt.” Hierzu 
wäre erklärend zu bemerken: Die physiologischen Komponenten 
unseres Tonausgabeorgans, die ja, wie wir sahen, bei der endo- 
taktilen Gehörsinterpretation in Anspruch genommen werden, 
sind räumlich von einander getrennt. Der Brustkorb schafft 
die Intensität des Tones (Blasebalg, Windrohr), der Kehlkopf 
erzeugt die Tonhöhe, das Ansatzrohr die Resonanz, die Klang- 
farbe. Diese für sich selbständigen Teile des Stimmorganes 
können von uns gesondert bei der Tonproduktion dosiert werden. 
Die endotaktile Gehörsinterpretation aber verläuft dieser ge- 
trennten Dosierung parallel und trägt so zum Mindesten wesent- 
lich dazu bei, die Intensität von der Tonhöhe und Klangfarbe 
deutlich zu unterscheiden. Ein analoges Mittel, durch welches 
wir die Farbe in ihre Komponenten nach Intensität und andern 
Qualitäten zerlegen und diese gesondert beurteilen könnten, be- 
sitzen wir nicht. 
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II. 


Beitrag zum Verhalten der Körpertemperatur 
während der genuinen Otitis media acuta bei Erwachsenen’). 


Von 


B. HEINE 


in München. 


Über das Verhalten der Körpertemperatur bei der akuten 
Mittelohrentzündung finden wir in den Lehrbüchern der Ohren- 
heilkunde nur kurze Angaben. So schreibt — um nur einige neuere 
anzuführen — Körner?) bei Besprechung der mit schweren Er- 
scheinungen einsetzenden Otitiden: ‚Innerhalb weniger Stunden 
treten bei einem vorher Gesunden unter Frösteln und Ansteigen 
der Körperwärme bis 39° oder darüber bohrende oder reißende 
Schmerzen im befallenen Ohr ein.” 

Denker’): ‚Die akute Mittelohrentzündung setzt meistens, 
besonders bei Kindern, mit einer erheblichen Temperatursteigerung 
(bis zu 40°) ein, der in schweren Fällen nicht selten ein Frost 
vorausgeht;’” und später bei Besprechung des Verlaufs nach er- 
folgtem Durchbruch bzw. der Behandlung: ‚Auch die Temperatur 
pflegt bei Erwachsenen schnell, bei Kindern allmählich bis zur 
Norm abzufallen, wenn nicht durch eine andere Komplikation 
(Bronchitis, Pneumonie) das weitere Bestehen des Fiebers bedingt 
wird.” ‚Besteht Fieber, wie es oft vor der Perforation des Trommel- 
fells die Regel ist... .” 

Bönninghaus'): ‚Anders aber ist es mit dem Fieber. In 
manchen Fällen fällt es zwar mit dem Eintritt des Ausflusses 
sofort ab. Bei Kindern und jugendlichen Personen besonders 
besteht es indessen häufig noch einige Tage lang in nicht uner- 
heblicher Höhe fort.” 


1) Nachträglicher Beitrag für die Festschrift zu Adolf Passows 60. Ge- 
burtstag. Wegen äußerer Umstände konnte die Abhandlung nicht recht- 
zeitig fertiggestellt werden. 

2) Körner, Lehrb. der Ohren-Krankheiten usw. 6. u. 7. Aufl. S. 281. 

3) Denker-Brünings, Lehrb. der Krankheiten des Ohres usw. 2. und 
3. Aufl. S. 94, 96, 99. 

bf) Bönninghaus, Lehrb. der Ohrenheilk. S. 198. 


‚während der genuinen Otitis media acuta etc. 51 


Jansen’): „Bei den eitrigen Mittelohrentzündungen der Kinder 
ist das Fieber recht hoch, 39—40°, wird aber auch bei Erwachsenen 
in der Regel bei schweren Entzündungen nicht vermißt. Es setzt 
mit Frost oder Frösteln ein und erreicht bei schweren Entzün- 
dungen vielfach noch höhere Grade, auch bei Erwachsenen 41° 
und selbst mehr. Mit dem Durchbruch des Trommelfells und 
freiem Eiterabfluß schwindet es bisweilen sofort, in der Regel 
sinkt es innerhalb von einigen Tagen zur normalen Temperatur 
herab.” 

Meine eigenen Erfahrungen gingen bis zu den im Verlauf des 
Krieges gemachten Beobachtungen kurz dahin, daß hohe und 
auch einige Zeit lang auf der Höhe beharrende Temperaturen bei 
Kindern im Beginn der Otitis sehr häufig sind, daß aber dies 
Verhalten der Temperatur bei Erwachsenen selten und nur in 
schweren Fällen zu beobachten ist, und daß die Temperatur 
höchstens in den ersten Tagen hoch bleibt. Häufiger hält sich die 
Temperatur in mäßigen Grenzen oder ist überhaupt normal. 


Unter den gewöhnlichen Verhältnissen ist es ja für den Kliniker 
schwer, Otitiden von Anfang bis zu Ende zu beobachten. Bei 
den in der Ambulanz behandelten Fällen können regelmäßige 
 Temperaturmes-ungen nicht vorgenommen werden, aufgenommen 
werden wegen Platzmangels und aus sozialen Gründen in der 
Regel nur schwere Fälle und auch diese zumeist erst, wenn eine 
Komplikation droht oder schon eingetreten ist. Die Fälle aus 
der Privatpraxis können deswegen ein allgemein gültiges Bild 
nicht geben, weil der Ohrenarzt ja in der Regel nur zu den schwe- 
reren zugezogen wird. 

Deswegen war es für mich von großem Interesse, während 
meiner Tätigkeit in einem hiesigen Lazarett unter anderem auch 
eine größere Reihe von akuten Otitiden zur Behandlung zu be- 
kommen, die zum Teil gleich zu Beginn der Erkrankung oder kurz 
nach derselben auf die Abteilung eingeliefert wurden und bis zu 
ihrer Heilung bzw. Dienstfähigkeit auf derselben verblieben. 

Es sind im ganzen 149 Fälle von genuinen Mittelohrentzün- 
dungen, die sich auf die Zeit vom Oktober 1915 bis Sommer 1918 
verteilen. Diese Zahl scheint in Anbetracht der Größe der Garnison 
München klein. Es bestanden aber neben der Korps-Ohrenstation 
im ehemaligen Garnisonlazarett noch Öhrenabteilungen in drei 
anderen Reservelazaretten. Auch an der Korps-Ohrenstation 


5) Jansen-Kobrak, Praktische Ohrenheilkunde für Ärzte. S. 158. 
| gu 
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mit 100 Betten unterstand nur die Hälfte meiner Leitung. Ferner 
habe ich nur die Fälle aufgenommen, die ich selbst beobachtet 
und behandelt habe. Die geringe Zahl 1915 und 1918 rührt daher, 
daß ich erst Ende des ersteren Jahres mit dem Sammeln der 
Krankengeschichten begonnen habe und 1918 aus äußeren Gründen 
längere Zeit von der Station fern war. Ich mache diese Bemer- 
kungen, damit nicht falsche Schlüsse auf die Häufigkeit des Vor- 
kommens von akuten Otitiden in den einzelnen Jahren gezogen 
werden. 

Ich habe die Kranken in 3 Gruppen eingeteilt: Solche mit 
normalen, mit subfebrilen und febrilen Temperaturen (in der 
Achsel gemessen). Die Temperaturen beziehen sich natürlich 
nur auf die Zeit des Lazarettaufenthalts. 

In Gruppe I habe ich diejenigen Fälle aufgenommen, bei 
denen die abendliche Temperatur 37° nicht überschritt. Streng 
genommen liegt ja die Abendtemperatur beim Gesunden für ge- 
wöhnlich um 36,8° bis 36,9%, aber ich glaube, daß man sie, ohne 
einen großen Fehler zu begehen, mit 37° begrenzen kann. 

Auf die einzelnen Jahre verteilt, ergibt sich, daß auf das 
Jahr 1916 7 Fälle, auf 1917 21 und auf 1918 3 fielen. 11 Kranke 
waren 18—20 Jahre alt, 7. 21—30 Jahre, 9 31—40 und 4 über 
40 Jahre, der älteste 44 Jahre alt. Die Aufnahme erfolgte inner- 
halb der ersten 3 Tage nach Beginn der Erkrankung, soweit sich 
dies durch die Anamnese feststellen ließ, bei 12 Kranken — inner- 
halb der ersten Woche bei 20. Die übrigen wurden später einge- 
wiesen bzw. von einem anderen Lazarett zu uns verlegt. In 
10 Fällen handelte es sich um eine Otitis media acuta simplex, 
in 5 um eine hämorrhagische Entzündung. Die Paracentese 
wurde 6 mal gemacht. Die Aufenthaltsdauer im Lazarett betrug 
bei 21 Patienten 3—4 Wochen, bei den übrigen bis zu 8 Wochen. 
Diese Zeit entspricht im großen und ganzen auch der Dauer der 
Mittelohrerkrankung, da fast alle erst entlassen wurden, nach- 
dem das Trommelfell und die Hörweite normal waren. Nur bei 
einem Patienten bestand noch geringe Sekretion, bei zweien war 
eine kleine Perforation zurückgeblieben. 

Zur Aufmeißelung sind in dieser Gruppe 2 Fälle gekommen. 
In dem einen handelte es sich um einen 34 jährigen Mann, der 
auf Heimatsurlaub erkrankte und erst nach 3 Wochen ohren- 
ärztliche Hilfe in Anspruch nahm. Das Trommelfell war nicht 
perforiert, die Paracentese entleerte Eiter. Wegen zunehmender 
Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes wurde er am 38. Tage 
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nach Beginn der Erkrankung operiert und ein haselnußgroßer 
Eiterherd in der Spitze freigelegt. Bei einem zweiten, auf den 
ich unten noch zu sprechen kommen werde, handelte es sich um 
eine Fehldiagnose. 

Gruppe II besteht aus den Kranken mit subfebrilen Tempera- 
turen, d. h. abendlicher Steigerung bis 38° (Achsel); es sind 58 
und zwar 22 aus dem Jahre 1916, 34 aus dem Jahre 1917, 2 aus 
dem Jahre 1918. Von diesen waren 21: 18—20 Jahre alt, 15: 21 bis 
30 Jahre, 19: 31—40 und 3 über 40 Jahre alt. (Bei einem fehlt 
in der Krankengeschichte die Angabe des Alters.) Innerhalb der 
ersten 3 Tage wurden 17, innerhalb der 1. Woche 37 aufgenommen, 
die übrigen später. Bei 5 ist der Beginn der Erkrankung nicht 
festgestellt worden. Um Otitis media acuta simplex handelte es 
sich in 14, um hämorrhagische Entzündung in 9 Fällen. Para- 
centesiert wurden 19, und zwar innerhalb der 1. Woche 15, ein- 
mal mußte die Pararentese wiederholt werden. Die Temperatur- 
steigerung hielt an bei 12: 1 Tag, bei 7: 2 Tage, bei 12: 3 Tage, 
bei 10: 4 Tage, bei 2: 5 Tage, bei 4: 6 Tage, bei 1: 8 Tage, bei 1: 
9 Tage, bei 2: 10 Tage, bei 3: 12 Tage, bei 1: 13 Tage, bei 1: 16 Tage 
und bei 2: 19 Tage. Nur in 5 von den 19 Paracentesenfällen fiel 
die Temperatur nach dieser Operation ab. 

Aufgemeißelt wurden in dieser Gruppe 8. Ein Fall, der an 
anderer Stelle 2 Monate vorher aufgemeißelt worden war, mußte 
wegen Rezidivs nachoperiert werden. Von den Para: entesierten 
kam nur einer zur Aufmeißelung, bei dem der Trommelfellschnitt 
erst am 22. Tage nach Beginn ausgeführt wurde. Es handelte 
sich um eine primäre akute Entzündung des Kuppelraums, die 
auf die Wurzel des Jochbogens übergegriffen hatte. Er wurde 
am 42. Tage operiert. Bei den übrigen Fällen wurde die Operation 
am 18., 22., 30., 37., 65., 84. Tag gemacht. Von den letzteren 
kamen 3 im Beginn der Otitis in Zugang, die anderen 3 wurden 
am 17., 42., 83. Tage zur Operation eingeliefert. Der Lazarett- 
aufenthalt betrug bei 5: 1—10, bei 13: 11—20, bei 17: 21—30, 
bei 4: 31—40, bei 4: 41—50, bei 5: 51—60, bei 2: 61—70, bei 3 
71—80, bei 3: 81—90, bei 2: 101—110 Tage. Die geringste Dauer 
war 7 Tage, die höchste 110 Tage (operierter Fall). Nur bei 
2 Fällen dieser Gruppe bestand bei der Entlassung noch geringe 
Sekretion, die übrigen waren geheilt. 

Gruppe III umfaßt 60 Fälle mit febriler Temperatur, d.h. 
abendlicher Steigerung über 38°. Sie verteilten sich auf die ein- 
zelnen Jahrgänge folgendermaßen: 1915: 2, 1916: 25, 1917: 30, 
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1918: 3. Von ihnen waren alt 18—20 Jahre 26, 21—30 Jahre 12, 
31—40 Jahre 14, über 40 Jahre 4 (der älteste war 47 Jahre); 
bei 4 fehlt die Angabe des Alters. Darunter waren Otitis media 
simplex 5, hämorrhagica 10. Während der ersten 3 Tage wurden 28, 
während der 1. Woche 45 in das Lazarett eingewiesen. Der 
Trommelfellschnitt wurde bei 16 Kranken gemacht, bei 2 von 
diesen beiderseitig und zwar bei 13 innerhalb der ersten Woche. 
Die abendliche Temperatur lag bei 40 Kranken zwischen 38,1° þis 
39,0°, bei 17 zwischen 39,1°—40,0° und bei 3 über 40,0°. (Höchst- 
temperatur in einem Fall, der zum Exitus kam, 41,20.) Das Fieber 
hielt an: 1 Tag bei 5 Kranken, 2 Tage bei 3 Kranken, 3 Tage 
bei 9, 4 Tage bei 6, 5 Tage bei 6, 6 Tage bei 5, 7 Tage bei 4, 
8 Tage bei 3, 9 Tage bei 1, 10 Tage bei 1, 11 Tage bei 2, 12 Tage 
‘bei 1 Kranken. 

Zur Aufmeißelung kamen 27 Fälle. Von den nicht operierten 
Fällen kamen zur Entlassung (gerechnet vom Beginn der Er- 
krankung an) 7 zwischen 11 und 20 Tagen, 13 zwischen 21 und 
30 Tagen, 7 zwischen dem 31. und 40. Tage, 3 zwischen dem 41. 
und 50. Tage, 2 zwischen dem 51. und 60. Tage, 1 am 85. Tage. 
Nur bei einem secernierte das Ohr noch etwas. Von den Operierten 
wurden entlassen: 1 am 31. Tage (mit gut granulierender, halb- 
haselnußgroßer Operationswunde in eine Irrenanstalt wegen 
Dementia praecox), 1 am 41. Tage (doppelseitig operiert, verlegt 
mit beiderseits noch granulierender Wunde auf eine Tuberkulosen- 
station), 1 am 47. Tage (geheilt), zwischen dem 61. und 70. Tage 3 
(geheilt), zwischen dem 71. und 80. Tage 5 (bei einem noch ge- 
ringe Sekretion aus der Pauke), zwischen dem 81. und 90. Tage 8 
(geheilt), zwischen dem 91. und 100. Tage 2 (geheilt), je einer 
geheilt am 104., 118. und 127. Tage. Bei einem Kranken betrug 
der Lazarettaufenthalt ca. 4 Monate, bei einem anderen 8 Monate; 
ein dritter starb am 22. Tage nach Beginn der Erkrankung. Auf 
die letzteren Fälle komme ich unten noch näher zu sprechen. 

Von den Operierten waren innerhalb der 1. Woche in das 
Lazarett eingewiesen worden 17, von denen bei 5 die Paracentese 
innerhalb der ersten 4 Tage gemacht wurde. Hohes Fieber von 39° 
und darüber im Beginn der Erkrankung bestand nur bei 4. Es 
hielt an: 1 Tag, 6, 9, 10 Tage und zwar remittierend und inter- 
mittierend. Vergleichen wir damit die Anfangstemperaturen der 
Nichtoperierten dieser Gruppe, so finden wir bei ihnen 9 Fälle 
mit Temperaturen über 39°. Das Fieber hielt an bei 2 Fällen 3, 6 
und 8 Tage, 1 mal 5, 7 und 9 Tage. Es fiel zum Teil staffelförmig, 
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zum Teil unregelmäßig ab. Nach diesem Vergleich scheinen also 
diejenigen Fälle, bei denen die Otitis mit höherem und länger 
andauerndem Fieber einsetzt, nicht besonders für die Aufmeißelung 
prädestiniert zu sein. Es dürfte also der Schluß berechtigt sein, 
daß im Hinblick auf den weiteren Verlauf höheres Fieber im Beginn 
der Erkrankung, selbst wenn es 1 Woche und länger andauert, 
ebensowenig die Indikation zur Aufmeißelung geben soll, wie 
Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes und profuser Ausfluß 
in der gleichen Periode. Ich bin ein Gegner der Frühoperation, 
wenn nicht ein besonders schwerer Allgemeinzustand vorliegt 
und man nach dem ganzen Krankheitsbilde eine septische oder 
pyämische Allgemeinerkrankung annehmen muß. | 

Bevor ich auf das Verhalten der Körpertemperatur im weiteren 
Verlauf der akuten Mittelohrentzündung eingehe, möchte ich 
kurz das Fazit ziehen aus den bis jetzt mitgeteilten Beobachtungen. 

Sie zeigen, daß bei Erwachsenen ein großer Prozentsatz der 
akuten Mittelohrentzündungen unter normaler Temperatur oder 
unter geringen Temperatursteigerungen beginnt. Diesen nach 
dem benützten Material mit einer genauen Zahl anzugeben, wäre 
nicht richtig. Denn nur die wenigsten Fälle der Gruppe I sind 
ja vom ersten Tage der Erkrankung an zur Behandlung gekommen, 
es ist also immerhin möglich, daß vor der Zeit der Lazarettauf- 
nahme Fieber bestanden hat. Doch dürfen wir wohl mit Sicherheit 
annehmen, daß dieses nur ausnahmsweise einen höheren Grad 
gehabt hat, weil sonst der Kranke schon eher ärztlicherseits dem 
Lazarett überwiesen worden wäre. 

Ein ausgesprochener Schüttelfrost im Beginn der Otitis ist 
auch bei den hochfiebernden Kranken nicht beobachtet worden. 
Ein solcher wird sich auch aus der Anamnese schwer feststellen 
lassen, da eine Verwechslung mit Frösteln und Frieren, wie es 
viele Menschen schon beim Eintritt geringer Temperatursteige- 
rungen bekommen, leicht möglich ist. 

Daß man nach der Paracentese auf einen unmittelbaren 
Abfall der Temperatur nicht rechnen darf, ist eine Beobachtung, 
die ich stets gemacht habe und die auch durch die obige Zusammen- 
stellung bestätigt wird. Für das Verhalten der Temperatur ist 
ja nicht nur die Retention des Sekretes in der Paukenhöhle ver- 
antwortlich, sondern es sind noch andere Momente maßgebend, 
wie die Allgemeinerkrankung an sich (Influenza !), die Ausdehnung 
des entzündlichen Prozesses der Bakterien, die Mitbeteiligung der 
Drüsen, besonders bei Kindern u.a. 
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Das besagt aber nichts gegen den Wert der Para:entese, 
die meiner Ansicht nach durch den Abfluß des Sekrets aus der 
Pauke auf den Prozeß im Warzenfortsatz entlastend wirkt und 
ein Fortschreiten desselben hintanhalten kann. Selbstverständlich 
wird es nicht immer gelingen, das zu erreichen, wie die 5 Fälle 
der Gruppe III beweisen, die trotz frühzeitiger Paracentese zur 
Aufmeißelung gekommen sind. Für den Nutzen derselben scheint 
andererseits wieder der operierte Fall aus Gruppe I, in dem das 
Trommelfell nicht spontan perforierte und die Paracentese erst 
am 22. Tage gemacht wurde, zu sprechen. Andere, die den Wert 
der Paracentese auf die Entwicklung des Prozesses im Warzen- 
fortsatz nicht anerkennen, werden dies für ein zufälliges Zu- 
sammentreffen erklären. 

Nach dem Anfangsstadium der Otitis media ist der weitere 
Verlauf fieberlos. Tritt Fieber auf und muß als Quelle desselben 
die Mittelohrentzündung angenommen werden, so wissen wir, 
daß eine Komplikation wahrscheinlich ist. Daß es nicht immer 
leicht ist, jede andere Ursache im Körper für das Fieber auszu- 
schließen, dafür zeigen auch meine Fälle einige Beispiele, auf 
die ich etwas näher eingehen möchte. 

Bei dem unter Gruppe I bereits erwähnten Fall, der auf eine 
irrtümliche Diagnose hin operiert wurde, handelte es sich um 
Folgendes: Ein 20 jähriger Mann bekam plötzlich am 8. Tage 
des Lazarettaufenthaltes, nachdem bis dahin die Temperatur sich 
stets wieder unter 37° gehalten hatte, einen Temperaturanstieg 
ohne Schüttelfrost bis 39.3°%, am folgenden Tage bis 39,9%. Der 
Ausfluß war reichlich, serös-sanguinolent, die Spitze des Warzen- 
fortsatzes druckempfindlich. Am 2. Tage des Fiebers fiel eine 
leichte ödematöse Schwellung der unteren Augenlider auf, die 
den Verdacht eines beginnenden Erysipels aufkommen ließ. Da 
aber am nächsten Tage nichts mehr davon zu sehen war, die 
Temperatur morgens wieder 39,2° betrug und eine interkurrente 
Erkrankung nicht nachzuweisen war, wurde eine Sinuserkrankung 
angenommen. Die Operation ergab bis auf geschwollene Schleim- 
haut in den Zellen, von denen nur eine etwas Schleim enthielt, und 
im Antrum negativen Befund. Die Temperatur blieb auch am 
Tage nach der Operation hoch (39,2°—39,5°%). Beim Verband- 
wechsel am 2. Tage nach derselben zeigte sich ein ausgesprochenes 
Erysipel. das die Ohrmuschel ergriffen hatte und dessen scharf 
abgegrenzte Röte etwa zweiquerfingerbreit nach vorn und hinten 
vom Ohr aus sich ausbreitete und auch auf den Hals übergriff. 
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Vor der Operation war nichts davon zu sehen gewesen, auch keine 
verdächtige Röte am Ohreingang, von dem es wohl ausgegangen 
ist. Wir hatten genau darauf geachtet, da der Verdacht eines 
Erysipels ja durch die Schwellung der Augenlider in uns rege 
geworden war. Dieser Fall ist wieder ein Beweis dafür, was ich 
schon einige Male beobachtet habe, daß das Erysipel trotz hohen 
Fiebers einige Zeit latent bleiben kann, und damit die Gefahr 
einer Fehldiagnose nahe liegt. 

Ein eigenartiges Verhalten der Temperatur zeigt ein anderer 
Fall. Ein 19jähriger Mann wurde am 5. Tage, nachdem er 
Schmerzen in beiden Ohren ohne nachweisbare Ursache bekommen 
hatte, ins Lazarett eingewiesen. Es bestand doppelseitige akute 
hämorrhagische Otitis media, die auf dem linken Ohr spontan 
durchgebrochen war. Der Warzenfortsatz dieser Seite war druck- 
empfindlich. Die Aufnahmetemperatur betrug 38,4%, die Tem- 
peratur am nächsten Tage 39,2°—39,3°, am 3. Tage 36,90°—37,4°, 
am 4. 39,4°—39,5°%, am 5. 37,0°—37,7°, am 6. 40,5°—37,0°. In- 
folge dieses Verhaltens der Temperatur — regelmäßiger Wechsel 
von fieberlosen und Fiebertagen — und wegen Bestehens einer 
palpablen Milzvergrößerung wurde auch im Hinblick auf das 
kurze Bestehen der Mittelohreiterung eine Malaria für möglich 
gehalten. Die Blutuntersuchung ergab aber ein negatives Resultat. 
Am 7. Tage nach der Aufnahme — also am 11. Tage nach Beginn — 
zeigten sich Schmerzen im rechten Ellenbogengelenk ohne objek- 
tiven Befund, die auch am folgenden Tage im rechten Schulter- 
gelenk auftraten. Da an diesem Tage auch eine deutliche schmerz- 
hafte Schwellung am unteren Ende des rechten Oberarms auf- 
trat, erschien die Diagnose einer Sinuserkrankung gesichert. 
Die Operation legte nach den ersten Meißelschlägen den Sinus 
frei, der oberflächlich gelegen war und bis dicht an die hintere 
Gehörgangswand heranreichte. An der Umpbiegungsstelle zum 
Bulbus war seine Wand mit einer dem Sulcus anliegenden, mit 
weichen Granulationen gefüllten Zelle verwachsen. Die Inzision 
ergibt, daß der Sinus zunächst leer ist. Beim weiteren Vorgehen 
nach dem Bulbus kommt aus diesem schleimiger Eiter. Bald 
nach der Operation gingen die Schwellung und Schmerzen am 
rechten Ellbogen- und Schultergelenk zurück, ebenso eine später 
entstandene Infiltration am Gesäß, ohne daß es zur Abszeß- 
bildung gekommen wäre. 

In einem dritten Falle — bei einem 18 jährigen Mann, der 
mit einer unternormalen Temperatur, geringen Sekretion und 
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ohne Erscheinungen von seiten des Warzenfortsatzes verlaufenden 
Mittelohreiterung bereits 214, Monate im Lazarett lag, stieg die 
Temperatur 8 Tage nach einer abgelaufenen Angina wieder bis 
38,4%; zugleich traten einseitige Kopfschmerzen auf und die 
Sekretion wurde reichlicher. Die Operation ergab einen voll- 
ständig sklerosierten Warzenfortsatz mit weit vorgelagertem 
Sinus. Das Antrum war sehr klein. Nur in der Spitze fand sich 
ein mit Granulationen gefüllter Herd, der hinten oben durch die 
verdickte und mit Granulationen bedeckte Sinuswand abgegrenzt 
war. Nachdem die Temperatur nach der Operation zur Norm 
abgefallen war, stellte sich am 3. Tage nach derselben ein heftiger 
Darmkatarrh mit häufigen wässerigen Stühlen ein. Die Temperatur 
stieg wieder an bis 39,7%. Der konsultierte innere Mediziner führte 
das Fieber auf den Darmkatarrh zurück. Da die Temperatur nach 
4 Tagen wieder normal war und 3 Tage so blieb, wurde von einem 
weiteren Eingriff Abstand genommen. Erst ein 4 Tage nach der 
Entfieberung auftretender Schüttelfrost mit Steigerung bis 39,6° 
ließ eine Untersuchung des Sinus nötig erscheinen. Die Operation 
ergab eine obturierende Thrombose, die im Bulbus vereitert war. 
Vor der Freilegung und Ausräumung dieses Teils der Jugularis 
wurde die Vene unterbunden. Darauf erfolgte glatte Heilung. 

Gestorben ist von den 149 Kranken einer. Ein 19 jähriger 
Mann wurde dem Lazarett überwiesen mit einer seit 14 Tagen 
bestehenden Mittelohrentzündung, die nicht durchgebrochen war. 
Es wurde die Paracentese gemacht. Da die Temperatur weiter 
anstieg (bis 41,2°) und sich Schmerzhaftigkeit in beiden Knie- 
gelenken und eine scharf abgegrenzte Röte am rechten Vorderarm 
einstellte, wurde er am 7. Tage nach der Aufnahme operiert. Es 
fand sich ein pneumatischer Warzenfortsatz mit mittelgroßen 
Zellen, die zum Teil mit dünn- bzw. dickflüssigem Eiter gefüllt 
waren. Der Sinus war unterhalb des oberen Knies bis zum Bulbus 
mit einem blaßgrauen Thrombus gefüllt. Ausräumung und Ex- 
zision der lateralen Wand, die verdickt war und erst in der Gegend 
des Bulbus ein normales Aussehen zeigte. Von peripherwärts kam 
Blut in starkem Strahl, vom Bulbus her war die Blutung geringer. 
In den folgenden Tagen stellte sich mäßige Nackensteifigkeit und 
Kernig, Benommenheit und Erscheinungen von seiten beider 
Lungen ein. Am 4. Tage nach der Operation starb der Kranke. 
Die Autopsie ergab folgenden Befund: Auf dem, dem Dache des 
Antrums aufliegenden Teil der Dura fanden sich an der Außen- 
seite derselben graurote Granulationen. Dieser Stelle entsprechend 
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war ein etwa linsengroßes Stück des Antrumdaches aus dem 
Knochen herausgelöst und etwas über das Niveau der Umgebung 
hinausgeschoben. Dieses Knochenstück zeigte stark zerfressene 
Ränder und sah an seiner unteren und Seitenfläche wie angenagt 
aus, das Knochenstück war gelblich verfärbt. Es handelte sich 
also um eine teilweise Sequestration des Antrumdaches. Makro- 
skopisch war eine Meningitis nicht nachzuweisen. Im Anfangsteil 
des Bulbus lag ein kleiner, graugelblichroter, weicher, der Wand 
locker anhaftender Thrombus; nur in den Randteilen desselben 
waren grampositive Diplokokken und kurze Streptokokken nach- 
weisbar. Im linken Unterlappen lagen kleine embolische Abszesse, 
ferner fanden sich disseminierte lobuläre pneumonische Herde in 
den hinteren Abschnitten beider Lungen. Es bestand ein weicher 
Milztumor und trübe Schwellung der Leber und Nieren. Es 
handelte sich also um eine Sepsis, die am 25. Tage nach Beginn 
der Otitis zum Tode führte. Nicht ohne Bedeutung für den Verlauf 
der Erkrankung scheint mir auch in diesem Fall der Umstand 
zu sein, daß ein spontaner Durchbruch durch das Trommelfell 
nicht erfolgt war und erst am 15. Tage die Paracentese vorge- 
nommen werden konnte. Die Jugularisunterbindung wurde unter- 
lassen, da die Sinuswand bulbuswärts zart und bläulich aussah 
und vom Bulbus her das Blut nachströmte. Ob sie zur Zeit der 
Operation noch einen Einfluß auf die allgemeine Sepsis ausgeübt 
hätte, erscheint zum mindesten zweifelhaft. Jedenfalls aber sind 
die Metastasen in den Lungen ein Beweis dafür, daß bezüglich 
der Indikation für die Jugularisuntersuchung ein prinzipieller 
Unterschied zwischen akuten und chronischen Eiterungen nicht 
gemacht werden darf. Interessant ist übrigens der Fall auch 
wegen der Sequestration am ‘Antrumdach: ein bei einer genuinen 
Mittelohrentzündung doch sehr seltener Befund. 

Vergleichen wir noch die Zahlen der auf die einzelnen Gruppen 
fallenden Operationen, so sind bei Gruppe I, abgesehen von der 
Fehldiagnose, 1, bei Gruppe II 8 und bei Gruppe III 27 operiert 
worden. Es könnte demnach den Anschein haben, als ob Otitiden 
mit höherem oder hohem Fieber in bei weitem größerer Zahl zur 
Aufmeißelung kommen als solche, die unter normaler oder sub- 
febriler Temperatur verlaufen. Das wäre aber — wenigstens nach 
meinen Fällen — ein falscher Schluß, denn ich habe die einzelnen 
Gruppen nicht nach der Temperatur im Anfangsstadium der Er- 
krankung geschieden, sondern danach, ob sie überhaupt während des 
ganzen Verlaufs Temperatursteigerung niederen oder höheren 


.. — 
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Grades zeigten oder nicht. Betrachten wir die operierten Fälle 


daraufhin, wie sich bei ihnen die Temperatur im Beginn der Mittel- 
ohreiterung verhielt und nehmen wir nur die Fälle heraus, die in 
der ersten Woche in das Lazarett kamen, so bekommen wir fol- 
gendes Bild: Normale Anfangstemperatur hatten 6 Kranke, sub- 
febrile 7 und zwar 4 — mit einigen Unterbrechungen — bis zur 
Operation am 22., 29., 36. und 37. Tage, Temperatur höheren 
Grades 9. Es läßt sich also auch aus dem Vergleich der Anzahl 
der Operationen nicht der Schluß ziehen, daß Otitiden, die mit 
höheren und hohen Anfangstemperaturen einhergehen, in höherem 
Prozentsatz zur Aufmeißelung kommen als die mit normalen und 
subfebrilen Temperaturen. Vielleicht kann uns die lange Dauer 
der letzteren gemäß den 4 erwähnten Fällen einen Fingerzeig 
für die Indikation zur Operation geben. | 

Obturierende Sinusthrombosen wurden drei beobachtet, von 
denen zwei — die eine nur mit Ausräumung des Sinus, die andere 
außerdem mit Jugularisunterbindung behandelt — zur Heilung 
kamen, die dritte, bei der nur der Sinus ausgeräumt wurde, starb 
(s.0.). Wandveränderungen am Sinus (Verdiekung und Verfär- 
bung, Granulationen, fibrinöser Belag) fanden wir bei denen, die 
wegen höherer Temperaturen im späteren Verlauf der Otitis mit 
und ohne andere Erscheinungen operiert wurden, 6 mal. In einem 
Falle befand sich am gesund aussehenden Sinus eine mit Eiter 
gefüllte Zelle. Trotz zum Teil hohen Fiebers erschien der frei- 
gelegte Sinus gesund in 8 Fällen. In 3 Fällen wurde wegen des 
Operationsbefundes — es bestand kein Herd in der Gegend des 
Sinus — auf die Freilegung verzichtet: das Fieber, das einmal 
bis 39,70 gestiegen war, fiel ohne weiteren Eingriff ab. 
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HI. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke, Innsbruck. 
[Vorstand: Prof. Dr. H. Herzog.]) 


Laryngitis hyperplastica'). 
Von ° 


H. HERZOG. 


Das klinische Bild der chronischen Laryngitis kann recht 
vielgestaltig sein. Bei der einfachen Form ist die Schleimhaut 
diffus oder zirkumskript gerötet, geschwellt; Stimmbänder, 
Taschenfalten, der freie Rand der Epiglottis verlieren ihre Schlank- 
heit, die Ränder und Kanten erscheinen plumper, uneben, höckerig. 
Ausnahmsweise mag es in den Endstadien des Prozesses zu 
Wulstungen und faltenartigen Verdickungen der Schleimhaut 
kommen (Pachydermie). Auch ein Teil der sogenannten Stimm- 
bandpolypen, der Prolapsus ventriculi Morgagni beruht wohl auf 
entzündlicher Basis. Dagegen dürfen wir größere, knotige Aus- 
wüchse, tumorartige Bildungen kaum je als Folgezustand eines 
einfachen chronischen Katarrhs auffassen. 


Mit besonderer Schärfe hat Stoerck (Krankheiten des Kehlkopfes, 
1830, S. 234) diesen Standpunkt vertreten. 

„Von einer großen Zahl Autoren finden wir als charakteristische Er- 
scheinung des chronischen Katarrhs eine Massenzunahme der Schleimhaut 
bezeichnet und lesen z. B. bei Friedreich geradezu, daß »sich die einfache 
chronische Laryngitis pathologisch-anatomisch durch eine mehr oder minder 
beträchtliche Verdiekung der. Schleimhaut charakterisiere«. 

Dieser Auffassung gegenüber müssen wir auf Grund einer reichen Er- 
fahrung betonen, daß die Massenzunahme der Schleimhaut eine so seltene, 
mindestens so spät eintretende Erscheinung ist, daß man deren Fehlen mehr 
als Regel, denn als Ausnahme betrachten kann. Diejenigen chronischen 
Katarrhe im Larynx, die mit Hypertrophie der Mucosa einhergehen, 
möchten wir auf Grund unserer Beobachtungen überhaupt kaum unter die 
idiopathischen Katarrhe rehnen; es sind diese vielmehr als symptomatische 
Erkrankungen der Schleimhaut aufzufassen, die als Nebenerscheinungen, 
als Folgezustände anderweitiger Krankheitsprozesse auftreten, wie bei der 


1) Der Aufsatz war bestimmt zur Aufnahme in die Passow-Fest- 
schrift, konnte aber aus äußeren Gründen der Redaktion nicht recht- 
zeitig übermittelt werden. 
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syphilitischen und tuberkulösen Kehlkopfaffektion oder im Verlaufe des 
Typhus.” 

Soweit es sich hierbei nicht um echte Neoplasmen handelt, 
kommen in erster Linie die infektiösen Granulationsgeschwülste 
in Betracht, welche in ihrer äußeren Erscheinung — scharf um- 
schriebene Herde von Knoten- oder Polypenform — sich den Blas- 
tomen sehr nähern. Auch die bei akuten Infekten (Typhus), bei 
Konstitutionsanomalien (Leukämie, Pseudoleukämie, Arthritis) 
entstehenden Schleimhautinfiltrate können Wulstungen und ge- 
schwulstartige Veränderungen bedingen. Schließlich sei an die 
verschiedenen Formen subchordaler Gewebswucherungen?) er- 
innert, deren Ätiologie und Pathogenese — wenigstens für einen 
Teil der Erkrankungen — ebensowenig geklärt ist wie die der ge- 
legentlich beschriebenen chronisch-entzündlichen Schleimhaut- 
produkte innerhalb des Larynx?). 


Gerade bezüglich dieser letzteren Veränderungen ist das bisher 
vorliegende Material spärlich, besonders im Hinblick auf klinisch 
und anatomisch gleich eingehende Untersuchungen. Eine Klärung 
mancherlei schwebender Fragen ist nur zu erwarten durch kritische 
Verwertung möglichst zahlreich beigebrachter Einzelbeobachtungen. 
Hierzu ist die Zusammenarbeit Vieler nötig. 


Von diesem Gesichtspunkte aus sollen 2 Fälle, welche eine 
besondere Form der chronischen Laryngitis darstellen, besprochen 
werden. 


Fall 1. O. Thomas, 42 Jahre alt, Krankenwärter (früher Kauf- 
mann). Aufnahme 18. III. 1918*). 

Anamnese: Im Alter von 7 Jahren Scharlach, mit 17 Jahren 
Lungenentzündung; im gleichen Jahre an Hydrocele operiert. Während der 
Militärdienstzeit (1895—1898) mehrmals Angina ; Februar 1898luetische 
Infektion; März 1899 Sekundärerscheinungen; Schmierkur (6 Touren); 
September 1899 neuerdings Hauteffloreszenzen, Papeln am Penis, Serotum 
und an der Zunge; Heiserkeit; Schmierkur (11 Touren); Haut- und 


?) Beispielsweise Sokolowski, Ein Beitrag zur Pathologie und Therapie 
der chronischen, hypertrophischen Kehlkopfentzündung. Arch. f. Laryng., 
Bd. II, S. 48 u. Arch. f. Laryng., Bd. IV, S. 231. — Glas, Chorditis vocalis 
hypertrophica (Gerhardt) oder Laryngitis hypoglottica chronica hyper- 
trophica (Ziemssen). Mon. f. Ohrenheilk. 1913. S. 798 u. 1036. 

3) Harmer, Zur Kenntnis der entzündlichen Kehlkopfgeschwülste. 
Arch. f. Laryng. Bd. 17. S. 275. — Grünwald, Eigentümliche hyper- 
plastische Entzündungen im Kehlkopf. Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 70. S. 225. 

*) Der Pat. stand bereits in den Jahren 1899 und 1908 in Behandlung 
der Klinik. Die damals erhobenen Befunde sind in der Anamnese auszugs- 
weise verwertet. 
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Schleimhauterscheinungen verschwanden; die Heiserkeit blieb bestehen 
mit leichten Besserungen, bis im Frühjahr (22. IV.) 1899 im Anschluß an 
Erkältung eine bedeutende Verschlechterung eintrat; zugleich Auftreten 
von Atemnot ohne Schmerzen; rasche Steigerung im Laufe von 3 Tagen, 
so daß Pat. die Innsbrucker Klinik aufsuchte. 

Auszug aus der Krankengeschichte 1899: Der Larynx ist in toto ge- 
rötet, von kupferartigem Tone; beide Aryknorpel verdickt, an der Innenseite 
des rechten eine Papel. Aryknorpel in Inspirationsstellung; beide Stimm- 
bänder verdickt, gerötet, ihr Schleimhautüberzug schlaff, bei Phonation 
schlotternd; bei Exspiration ist ein ganz kleiner, ovalerSpalt entsprechend der 
Mitte der Glottis zu sehen, während bei Inspiration vollständiger Verschluß 
entsteht. 

Tracheotomie 24. IV. 1899; in den folgenden Wochen unter spezi- 
fischer Behandlung (Schmierkur 5 Touren, Jodkali) langsame Abnahme 
der Schwellung im Larynx; Aryknorpel und Stimmbänder bleiben unbe- 
weglich, die Glottis eng; Dilatationsbehandlung mittels Schrötterscher 
Bolzen (No. 6 — No. 18) und Dilatationskanüle vom Juli bis September 
ergibt keine Erweiterung; mit Schornsteinkanüle entlassen (28. IX. 1899). 

Sommer 1900 Quecksilber-Injektionskur, später zeitweise interne 
Jodkalimedikation. 

Auszug aus der Krankengeschichte 1908: Pat. trägt ständig die 
Schornsteinkanüle (äußere Öffnung verschlossen); in der letzten Zeit er- 
schwertes Atmen. 

Oberhalb der Stimmbänder dicke, lichtrote Wülste, die fast die 
ganze Glottis decken, so daß nur im hintersten Teile ein Stück der Kanülen- 
öffnung sichtbar ist. Der Versuch, die Wülste mit der Zange abzutragen, 
mißlingt wegen ihrer Derbheit; einzelne Stückchen werden mit der Glüh- 
schlinge entfernt. Mikroskopisch bestehen sie aus derbem Bindegewebe. 

In der Folgezeit leidlicher Zustand ; seit nunmehr 11, Jahren allmählich 
zunehmende Atembehinderung, Gefühl einer beweglichen Geschwulst im 
Kehlkopf; zeitweise Atemnot, besonders bei katarrhalischen Zuständen. 

Befund: Großer, hagerer Mann, von kräftigem Knochenbau; 
Pupillen eng, gut reagierend; Patellarreflexe erhalten; kein Romberg. 
Innere Organe ohnekrankhaften Befund. Patient trägt eine Schornsteinkanüile; 
bei Verschluß der äußeren Öffnung tritt Atemnot ein. 

Nase: eng, hochgradige Deviatio septi nach rechts; Hypertrophie der 
unteren Muschel links; chronische Pharyngitis. 

Larynx: Kehldeckel scharfrandig ohne Narben; Kehlkopfeingang 
hochgradig verändert; beide Taschenbänder in dicke, knotige, blasse Wülste 
verwandelt, welche die Stimmbänder vollkommen verdecken und bei 
Phonation sich in ganzer Ausdehnung aneinander pressen; von den Taschen- 
bändern erstreckt sich die wulstige Schwellung nach rückwärts über die 
Regio interarytaenoidea, auf der breitbasig ein tumorartiges, blaßrötliches 
Gebilde aufsitzt; an der vorderen Kommissur inseriert ein kleinkirschgroßer 
derber, gestielter Polyp, der bei Phonation flottiert; beide aryepiglottischen 
Falten plump, verdickt; von der Kanüle ist nur bei Phonation ein Teil des 
oberen Randes zu sehen. Wa.-R. negativ. 

Der Versuch, vorerst indirekt den an der vorderen Kommissur ent- 
springenden Polypen zu entfernen, muß aufgegeben werden, da bei Zug 
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der ganze Larynx sich hebt, der ziemlich kräftige Stiel sich wie ein Gummi- 
band dehnt, ohne abzureißen; deshalb am 22. III. 1918 

Operation in Schwoebe: Entfernung des gestielten Polypen 
mit dem Larynxmesser; Exzision des breitbasigen Tumors auf der Regio 
interarytaenoidea durch Keilschnitte von beiden Seiten; das Gewebe schnei- 
det sich sehr derb; Blutung gering. 

Temperatursteigerung auf 39,2; rascher, staffelförmiger Abfall. In 
einer zweiten Sitzung — 97. IV. — Resektion der knotig verdickten Taschen- 
bänder. Nach Epithelisierung der Wundflächen Larynxeingang frei. 

4. V. Ersatz der Schornsteinkanüle durch eine Sprechkanüle. 

15. VII. Entfernung der Kanüle. 

6. VIII. Schluß des Tracheostomas in Lokalanästhesie. 

a) Umschneidung der Öffnung rechts 1, cm, links l cm vom Rande 
entfernt; Mobilisierung der Haut; Herüberschlagen des linken, größeren 
Lappens über die Öffnung und Vereinigung durch Naht mit dem schmäleren 
rechten Lappen. Die Nähte liegen auf dem Rande der Öffnung. 

b) Bildung eines etwa fünfkronenstückgroßen Lappens aus der rechten 
Halsseite mit dem Stiel gegen das Jugulum, Herüberschlagen des Lappens 
über das bereits gedeckte Tracheostoma. Der Defekt an der seitlichen Hals- 
gegend läßt sich nur im oberen und unteren Wunddrittel vereinigen, die 
Mitte bleibt in Kronenstückgröße offen. Verband. Heilung per primam. 

1. IX. Verschluß der Trachea dicht und fest; beim Husten mäßige 
Vorwölbung; Sprache rauh, Atmung frei; auch beim Treppensteigen und 
körperlichen Anstrengungen ohne Beeinträchtigung. Regio interarytae- 
noidea und rechtes Taschenband glatt; rechtes Stimmband breit sichtbar, 
steht in Paramedianstellung; linkes Taschenband gegenüber der rechten 
Seite verdickt, das Stimmband verdeckend nahe der Mittellinie stehend: 
bei tiefer Respiration bewegt sich die rechte Seite spurweise nach auswärts, 
linkerseits verschmälert sich das Taschenband etwas, 50 daß der freie Rand 
des darunter liegenden Stimmbandes eben als weißer Saum sichtbar wird; 
er steht deutlich tiefer als das rechte Stimmband; bei Phonation reicht die 
rechte Stimmlippe etwas über, die Mittelline und legt sich an die Gegend 
des Ventriculus Morgagni bzw. an den unteren Rand des Taschenbandes 
der linken Seite, die starr und unbeweglich bleibt. Der Ventriculus Morgagni 
linkerseits scheint verstrichen, die untere Kante des Taschenbandes geht 
ohne sichtbare Grenze in das Stimmband über. Von (diesem zieht an der 
vorderen Kommissur eine schmale, bogenförmige Narbe zum rechten Stimm- 
band. 

Nachuntersuchung am 6. IX. 1919 (1 Jahr nach der Ent- 
lassung): Pat. ist körperlich in bester Verfassung; psychisch in gehobener 
Stimmung; er fühlt sich seit der Entfernung der Kanüle und seit Wieder- 
herstellung der normalen Atmung wie neugeboren, ist jeder körperlichen 
Anstrengung (Bergsteigen,Radfahren u.ähn].)gewachsen. Sprache rauh, heiser 
klingend. Am Trachealverschluß sind in- und exspiratorisch sowie beim 
Sprechen Bewegungen sichtbar; bei kräftigen Hustenstößen keine stärkere 
Vorwölbung. 

Der laryngeale Befund deckt sich mit dem bei der Entlassung €T- 
hobenen. Die Glottis ist eng, erweitert sich bei tiefer Respiration bis etwa 
4mm. An der vorderen Trachealwand (direkte Untersuchung) ist die rund- 


x 
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liche Epidermisfläche des Plastiklappens deutlich erkennbar; an der Hinter- 
wand, der früheren Trachealöffnung gegenüber, vereinzelte, kleinhöckerige, 
weißliche Excreszenzen. 

Die Prüfung der Arygelenke auf passive Beweglichkeit ergibt: linke 
Seite starr, fest fixiert; rechte Seite imSinne der Abduktion in geringem Grade 
beweglich. 


Mikroskopischer Befund: Das verarbeitete, gut Bahnen 
große, tumorartige Gewebsstück*) zeigt fingerförmige und kolbig verdickte 
Erhebungen, von einem breiten Epithelsaum bedeckt. Dieser ist vielfach 
durch papilläre Erhebungen der Unterlage gezähnt; mitunter dringen 
langgestreckte, kegelförmig sich verjüngende Epithelzapfen in die Tiefe. 

Die Hauptmasse besteht aus dichtfaserigem, innig verflochtenem Ge- 
webe; in den zentralen Bezirken derb und straff, nimmt es gegen die Peri- 
pherie an Dichtigkeit ab; reichliche Drüsenkonglomerate, stellenweise auch 
mächtige, prall gefüllte Gefäße liegen dazwischen; das Ganze ist kleinzellig 
infiltriert. Besonders stark sind die subepithelialen Zonen mit Zellen durch- 
setzt; daneben fallen diffus im Gewebe verstreut größere, rundliche oder 
unregelmäßig geformte Zellhaufen auf, häufig in der Umgebung der Drüsen- 
querschnitte,; auch langgestreckte, schmale Infiltrationszüge durchziehen 
in den verschiedensten Richtungen das Gewebe. 

-Im einzelnen läßt sich feststellen: die epitheliale Decke zeigt den 
typischen Bau des geschichteten Plattenepithels, ist fest gefügt, die obersten 
Lagen sind verhornt. Die Epitheldicke schwankt innerhalb weiter Grenzen. 
Die dünnsten Schichten oberhalb der Papillen betragen 100 u; die tief- 
greifenden Zapfen messen bis zu 700 u; auf die Hornschicht treffen 10—50 u 
(normale durchschnittliche Dicke des Epithels 50 u). 

Die diffusen Infiltrate setzen sich zusammen aus kleinen Rundzellen, 
spärlichen Leukozyten, reichlichen, großen, ovalen Zellen mit hellem, 
bläschenförmigem Kerne und deutlichem Kernkörperchen (Fibroblasten) 
und zahlreichen Plasmazellen. Nicht selten dringen Lymphozyten in die 
basalen Lagen der Epitheldecke ein und sind gelegentlich auch in den 
obersten Schichten zu sehen. 

In den größeren Zellhaufen, die durch ihre intensive Blaufärbung 
sich deutlich von der Umgebung abheben, herrschen Lymphozyten vor; 
einzelne dieser Herde sind scharf begrenzt; ihre rundliche Form und ein 
spärliches Stroma kennzeichnen sie als Lymphtfollikel. 

An anderen Stellen, meist dort, wo das Bindegewebe sehr dicht und 
massig ist, treten die Rundzellen mehr in den Hintergrund; hier sieht man 
schlanke, langgestreckte Zellen, komma- oder hackenförmig gekrümmte 
Formen, auch keulenförmige Gebilde zwischen den Bindegewebsbündeln 
und Fasern liegen, eng an sie geschmiegt. Offenbar handelt es sich neben 
protoplasmaarmen Bindegewebszellen hauptsächlich um leukozytäre 
Elemente, welche in die Spalten und Lücken der dicht liegenden Faserzüge 


*) Die Schnitte wurden im pathologisch-anatomischen Institut der 
Universität angefertigt. Herr Hofrat Prof. Dr. Pommer hatte die Güte, die 
Präparate mit mir durchzusehen; hierfür danke ich ihm auch an dieser 
Stelle verbindlichst. Herrn Dr. Norer, Assistent am Institute, verdanke ich 
die Mikromessungen. | 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XV, 5 
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hineingepreßt, den engen Raumverhältnissen sich anpassend, die bizarrsten 
Formen angenommen haben. Meist regellos zerstreut, sind sie stellenweise 
zu langen Zügen geordnet, Gefäße und Lymphspalten füllend. 


In den lichteren Bezirken erscheinen die bindegewebigen Züge aus- 
einandergedrängt, netzförmig durchbrochen, die einzelnen Fasern auf- 
gesplittert, mitunter in wellige Züge aufgelöst, ödematös gequollen. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Chronisch produktive 
und exsudative Entzündung der Schleimhaut. 

Epikrise: Die im Anschluß an Erkältung aufgetretene, 
erste, schwere, entzündliche Attacke des Kehlkopfes müssen wir 
nach dem damals erhobenen Befund (Plaques) wohl als spezifischen 
Prozeß auffassen. Neben der ödematösen Durchtränkung des Ge- 
‘webes — schlotternde Schleimhaut der Stimmbänder — scheint 
die Entzündung vor allem infiltrierend in die Tiefe gedrungen zu 
sein und frühzeitig die Gelenke befallen zu haben. Dafür spricht 
die Bewegungseinschränkung der Aryknorpel und besonders die 
nach Abklingen der akuten Erscheinungen bleibende Verengerung 
der Glottis, so daß der Atemweg dauernd künstlich offen gehalten 
werden mußte (Schornsteinkanüle). 


Auf dem Boden dieser akuten, exsudativen Laryngitis ent- 
wickelten sich im Laufe der folgenden Jahre langsam und allmählich 
geschwulstartige Verdiekungen der Schleimhaut, die schließlich 
zur Verlegung der Kanüle (laryngealer Teil) führten. Derartige 
mächtige Hyperplasien der Kehlkopfsch leimhaut sind ungewöhnlich 
und sie erscheinen dies noch mehr durch ihre Rezidivfähigkeit. 
Nach ihrer teilweisen Entfernung setzte wieder ein fortschreitendes 
Wachstum ein, so daß sie — allerdings erst nach Jahren — einen 
Umfang gewannen, der neuerdings die Luftzufuhr erschwerte. 


Daß das exzessive geschwulstartige Wachstum durch ent- 
zündliche Noxen ausgelöst worden ist, zeigt die mikroskopische 
Untersuchung. Die reichliche Durchsetzung des Gewebes mit 
zelligen Elementen, die stellenweise seröse Durchtränkung legen 
Zeugnis ab, daß der exsudative Prozeß noch in vollem Gange ist. 
Daneben aber steht der produktive Charakter der Entzündung, 
die Gewebsneubildung im Vordergrunde, welche zu derben, 
schwieligen Verdickungen der Mucosa, zu erheblicher Proliferation 
des Deekepithels geführt hat. 

Besonders hervorgehoben sei, daß die lokale Entzündung 
in den oberen Luftwegen fortbesteht zu einer Zeit, in der die bio- 
logische Reaktion bereits ein negatives Resultat ergab, die All- 
gemeininfektion also offenbar abgeheilt war. l 
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Diese Feststellung verdient besondere Beachtung angesichts 
der Tatsache, daß im Beginne der Erkrankung eine floride, laryn- 
geale Lues erkennbar war. Wiewohl damals die akut entzündliche 
Schwellung auf spezifische Therapie zum Rückgang gebracht 
werden konnte, entwickelte sich am Orte der Schädigung eine 
chronisch produktive Entzündung und dies trotz wiederholter 
Therapie und trotz offensichtlicher Heilung der konstitutionellen 
Syphilis. 

Fall 2. S. Mathias, 38 Jahre alt, Kellner. Aufnahme 27. III. 1917. 

Anamnese: Vor 16 Jahren harter Schanker; Schmierkur; vor 
8 Jahren an verschiedenen Körperstellen fressende Geschwüre; das letzte 
heilte erst vor 4 Jahren nach ausgiebiger spezifischer Kur. Seit 8 Jahren 


Heiserkeit; in den letzten Monaten Atembeschwerden, insbesondere beim 
Marschieren mit Sack und Pack (als Frontsoldat). 


Befund: Kräftiger Körperbau, guter Ernährungszustand, auf dem 
behaarten Kopf, am Rumpf und den Extremitäten kleinere und größere 
(bis zu Handtellergröße) Narben. | 

Innere Organe ohne krankhaften Befund. Nase und Nasenrachen- 
“raum frei. 

Larynx: Kehldeckel und aryepiglottische Falten plump; beide 
Taschenbänder gewulstet, die Stimmbänder verdeckend; ihnen sitzen 
beiderseits glatte, blasse, über bohnengroße, zum Teil gestielte Tumoren 
auf; ein ähnliches, breitbasiges Gebilde in der Regio interarytaenoidea; 
ein größerer Bürzel scheint von der vorderen Kommissur zu entspringen. 

Wa.-R. positiv. 

Eine kombinierte Neosalvarsan- Quecksilberbehandlung (30 Ein- 
reibungen mit Unguent. cin. ; 2 mal 0,9 Neosalvarsan;; 6 Injektionen mit Hg), 
zu deren Vornahme der Pat. bereits vor Monaten der dermatologischen 
Klinik überwiesen worden war, hatte nicht den geringsten Einfluß auf die 
laryngealen Veränderungen. 

Entfernung der Neubildungen auf indirektem Wege nicht möglich: 
der ganze Larynx hebt sich beim Zufassen, das Gewebe dehnt sich, aber 
folgt der Zange nicht. 


Operation in Schwebe am 29. III. Keilexzision des 
Knotens auf der Hinterwand; Abtragen der von beiden Taschenbändern 
entspringenden Tumoren sowie des Bürzels an der vorderen Kommissur. 

In den nächsten Tagen Temperaturanstieg bis zu 39,4; am 4. Tage 
post operat. Abfall; normaler Wundverlauf. 

Nach Epithelisierung der Wundflächen ist die Hinterwand frei; die 
beiden Taschenbänder sind noch stark verdickt, die Stimmbänder größten- 
te ls bedeckend; bei tiefer Inspiration sind diese deutlich sichtbar, von weiß- 
gelblicher Farbe; bei Phonation berühren sich die Taschenbänder in ganzer 
Ausdehnung; Stimme rauh, schnarrend; Atmung frei. 

Weitere Eingriffe (um die gewulsteten Taschenbänder zu verkleinern) 
werden abgelehnt. 

:Mikroskopische Untersuchung: Die Oberfläche des 
über bohnengroßen Stückchens ist glatt; in den deckenden, breiten, 


5% 
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epithelialen Überzug ragen schlankere und plumpere Papillen. Der Grund- 
stock besteht aus derbem, dicht faserigem Gewebe, durchsetzt von prall 
gefüllten Gefäßen, vereinzelten Drüsen und kleinzelliger Infiltration. Diese 
ist diffus über das Ganze zerstreut; verschiedentlich erscheinen die sub- 
epithelialen Bezirke besonders stark vollgestopft; stellenweise sind die Zellen 
zu Haufen geballt oder in Züge geordnet. In den tieferen Schichten finden 
sich quer- und längs getroffene Muskelbündel, ebenfalls ziemlich reichlich 
kleinzellig durchsetzt. 

Die Deckschichte wird gebildet von mehrschichtigem Plattenepithel, 
dessen oberste Lagen verhornt sind; zwischen den Epithelzellen da und dort 
eingedrungene Rundzellen. Die Epitheldicke schwankt zwischen 100 und 
350 u. Die Hornschicht wechselt in Breiten von 10 und 50 u. 

Die kleinzellige Infiltration ist hauptsächlich durch Lymphozyten 
und Fibroblasten bedingt; auch Plasmazellen finden sich reichlich, spärlich 
Leukozyten. Die Bilder wechseln; bald herrschen Rundzellen vor, bald 
Fibroblasten. Bezirksweise, meist in dem derben, dichten Gewebe sind fast 
ausschließlich leukozytäre Elemente in den sonderbarsten Formen und Ge- 
stalten zwischen den Bindegewebsbündeln zu treffen. Auch das Grund- 
gewebe erscheint an verschiedenen Stellen verschieden; dichte, massige, 
mit schwacher Vergrößerung fast homogen aussehende Lager werden ab- 
gelöst von lichteren und gelichteten Stellen, in denen die Fasern gelockert, 
aufgesplittert, maschig durchbrochen aussehen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Chronische, produk- 
tiveundexsudative Entzündung. 


Epikrise: Bei einem Patienten mit latenter Lues finden wir 
eine ausgedehnte Erkrankung des Kehlkopfes in Form von derben, 
tumorartigen Verdickungen der Schleimhaut. Akut entzündliche 
Erscheinungen fehlen; keine Röte, keine ödematöse Schwellung, 
keine Schmerzhaftigkeit. Die Erkrankung besteht nach der funk- 
tionellen Störung zu schließen, seit Jahren. In der letzten Zeit 
trat Atemnot auf, insbesondere bei körperlichen Anstrengungen ; 
dabei ist zu berücksichtigen, daß der Patient durch Marschleistungen 
(Infanterist) große Anforderungen an seine Atemorgane stellen 
mußte. 

Als Ursache des exzessiven Wachstums sehen wir auch hier 
einen chronisch entzündlichen Prozeß, der die gesamte Schleimhaut 
befallen hat; neben der Verbreiterung der epithelialen Decke zu 
einem vielfach geschichteten Plattenepithel mit oberflächlicher 
Verhornung ist vor allem das Bindegewebe der Mucosa mächtig 
gewuchert, zu straffen, dichten kallösen Zügen umgeformt. Diese 
produktive Entzündung wird begleitet von exsudativen Vor- 
gängen (Exsudation, Zellulation). 

Der positive Ausfall der Seroreaktion ergab die Indikation zur 
spezifischen Therapie und ließ die Hoffnung berechtigt erscheinen, 
hierdurch eine Heilung bzw. Besserung des lokalen Krankheits- 
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herdes zu erzielen. Überraschenderweise blieben die laryngealen 
Veränderungen trotz ausgiebiger Anwendung von Salvarsan und 
Quecksilber absolut unbeeinflußt. 


Die beiden Fälle zeigen vielerlei Gemeinsames. Vor allem gilt 
dies für den klinischen Befund. Hier herrscht eine wohl über- 
raschende Übereinstimmung der laryngealen Veränderungen in 
Bezug auf Lokalisation, Form, Größe und Ausdehnung: die dicken, 
derben Wulstungen der Taschenbänder, die breitbasige, tumor- 
artige Erhebung der Hinterwand, die Polypenbildung an der 
vorderen Kommissur. In beiden Fällen beschränkt sich die Er- 
krankung auf den Innenraum des Kehlkopfes; die Schleimhaut 
der äußeren Wandungen einschließlich der Epiglottis ist frei. 

Die Ähnlichkeit kehrt wieder im mikroskopischen Bilde. 
in beiden Fällen finden wir eine chronische, produktive und exsu- 
dative Entzündung, welche in der gesamten Schleimhaut Verän- 
derungen hervorgerufen ‚die sich wiederum bis ins einzelne decken. 

Der Prozeß zeigt einen außerordentlich chronischen Verlauf. 
Bei beiden Patienten erstreckt sich die Erkrankung über Jahre; bei 
dem einen davon liegt ihr Eintritt nunmehr 20 Jahre zurück; 
der Patient steht seit dieser Zeitin Behandlung der Innsbrucker 
Klinik; bei dem zweiten beträgt die Dauer des Leidens wohl auch 
bereits mehr als ein Dezennium. 

Gemeinsam ist schließlich die beiden Fällen zugrunde liegende 
Konstitutionsanomalie. Beide Patienten sind alte Luetiker, beide 
haben eine Reihe spezifischer Behandlungen hinter sich. Bei beiden 
Patienten sind gegenwärtig keinerlei floride, luetische Erschei- 
nungen nachweisbar. 

Bei dieser vielfachen Kongruenz in klinischer und anatomischer 
Beziehung ist ein Unterschied zwischen beiden Fällen in die Augen 
springend — die Art der biologischen Reaktion. 

Während bei dem ersten der negative Ausfall der Seroreaktion 
weder auf eine bestehende oder überstandene Syphilis hindeutet, 
zeigt ihr positives Ergebnis bei dem zweiten an, daß der Organismus 
noch krank, oder wenigstens noch nicht voll und ganz von dem 
Giftstoff frei ist. Durch diesen Gegensatz — hier ausgeheilte, dort 
latente Lues — wird die Erkrankung in ihrer Beziehung zur 
luetischen Infektion in ein besonderes Licht gestellt. 

Das klinische Bild weicht von dem der einfachen, chronischen 
Laryngitis erheblich ab. Für die schweren Veränderungen müssen 
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wir nach unseren früheren Ausführungen eine allgemein oder lokal 
schädigende Ursache verantwortlich machen, einen Reiz, der ent- 
sprechend der Kongruens der Veränderungen bei beiden Patienten 
quantitativ und qualitativ in annähernd gleicher Weise wirksam 
werden konnte. Hierfür scheiden von vornherein eine Reihe von 
akuten und chronischen Infekten aus; für die Annahme einer 
floriden oder abgelaufenen Tuberkulose, für einen überstandenen 
Typhus, für Erysipel und ähnliches fehlen jederlei klinische und 
anamnestische Anhaltspunkte; Sklerom ist nach dem mikro- 
skopischen Befunde auszuschließen. 

Zu den Erkrankungen, welche die Widerstandskraft des 
Organismus im ganzen herabmindern, zählt weiterhin die Lues. 
Zugleich befällt sie mit Vorliebe die Schleimhäute und von diesen 
wiederum besonders gern die Schleimhaut des Respirationstraktus. 
Sie erfüllt also als allgemein und örtlich wirkende Noxe die oben 
gestellte Forderung und damit gewinnt die Annahme einer luetischen 
als für beide Patienten gleichartigen Grundlage an Bedeutung. Diese 
Ätiologie wird noch wahrscheinlicher, wenn wir uns erinnern, daß 
bei em einen Falle überdies im Beginne der Erkrankung noch 
frische, lokale, spezifische Prozesse festgestellt wurden. 

 Gewiß gleicht der Krankheitsverlauf und das anatomische 
Substrat der befallenen Gewebsbezirke durchaus nicht dem, was. 
wir als charakteristische Merkmale der Schleimhautsyphilis zu 
bezeichnen pflegen. 

Dies gilt einmal für die Wirkung der spezifischen Therapie. 
Während wir sonst luetische Produkte auf Quecksilber, Jod und 
besonders Salvarsan in kürzester Zeit schwinden sehen, so daß 
wir sogar aus dieser Wirkung gelegentlich eine zweifelhafte 
klinische Diagnose stützen zu dürfen glauben, stoßen wir hier auf 
ein absolutes Versagen der Therapie: Die Veränderungen selbst 
erscheinen in keiner Weise beeinflußbar; ihre Entwicklung geht 
weiter, trotz frühzeitig einsetzender und periodisch wiederholter 
spezifischer Kur (Thomas O.). 

Ein weiterer Unterschied gegenüber der rein syphilitischen 
Gewebsschädigung liegt in der histologischen Struktur der ent- 
zündlichen Produkte: Auch bei den knotigen, tumorösen Syphi- 
lomen bleibt der Bau des Gummas mehr oder weniger gewahrt*); 

4) Manasse, Über syphilitische Granulationsgeschwülste der Nasen- 
schleimhaut sowie über die Entstehung der Riesenzellen in denselben. 
Virchows Arch. Bd. 147. — Kuhn, Syphilitische Nasentumoren. Deutsche 


Med. Woch. 1896. No. 8. — Kuttner, Die syphilitischen Granulome der 
Nase. Arch. f. Laryng. Bd. VII. 


Herzog, Laryngitis hyperplastica. 71 


spätsyphilitische Produkte sind durch die entzündliche Gewebs- 
neubildung mit reichlicher, kleinzelliger Infiltration als Granu- 
lationsgeschwülste charakterisiert®). Hier haben wir ein derbes, 
fibröses Gewebe, das weder durch regressive Metamorphosen, durch 
endarteriitische oder endophlebitische Veränderungen noch durch 
besondere Zellformen ein spezifisches Gepräge erhält. 


Aus den beiden letzteren Tatsachen, vor allem der Wirkungs- 
losigkeit der spezifischen Therapie könnte gefolgert werden, daß die 
Syphilis als ätiologischer Faktor für die krankhaften Veränderungen 
auszuschließen sei. Dieser Schluß ist bei kritischer Würdigurg aller 
Einzelheiten kaum haltbar. So werden wir durch die klinische 
Beobachtung des ersten Falles zur Annahme gedrängt, daß die 
primäre, Reiz auslösende Ursache in der konstitutionellen Syphilis 
bzw. in den durch diese gesetzten, lokalen Gewebsschädigungen 
zu suchen ist. Dagegen müssen wir ihre ätiologische Bedeutung 
wohl insofern einschränken, als wir der spezifischen Infektion 
keinen wesentlichen Einfluß auf die weitere Entwicklung des Ent- 
zündungsprozesses zuerkennen dürfen: Die Erkrankung 
schreitet fort, ohne daß Spuren einer noch 
vorhandenen Lues nachweisbar sind und 
andererseits bleiben die Veränderungen 
durch diespezifischeTherapieunbeeinflußt, 
obwohl der Organismus noch nachweisbar 
luetisches Gift enthält. 

Wir sehen demnach sowohl klinisch wie anatomisch Eigen- 
schaften, welche dem vorliegenden Krankheitsbilde eine Sonder- 
stellung gegenüber den sonstigen Produkten syphilitischer Pro- 
venienz einräumen und es dadurch als besondere Gruppe abgrenzen. 


Eine Beobachtung, die sich mit unseren Fällen in voll- 
kommenster Weise deckt, hat Stioerk®) mitgeteilt. Der ausführlichen 
Krankengeschichte sei entnommen: 

Ein 42 jähriger Pat., der seit 15 Jahren kurzatmig ist, klagt über 
Steigerung der Atembeschwerden seit einigen Monaten derart, daß der 
Schlaf jede Nacht durch dyspnoeische Anfälle gestört ist. 

Die laryngoskopische Untersuchung zeigt das ganze Larynxinnere 
bedeckt mit Vegetationen (Wülsten), an denen sich nachstehende Teile 
unterscheiden lassen: 

1. Eine zwischen beiden Aryknorpeln mit breiter Basis aufsitzende, 
deren spitzen Rand nicht überragende, unbewegliche, bei der Phonation 


5) Grünwald, Die Lehre von den Naseneiterungen. 1893. S. 48. 
6) Stoerk, Krankheiten des Kehlkopfes. 1880. S. 235 ff. 
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aber sich faltende, durch eine in der Mitte befindliche Furche in 2 Lappen 
geteilte Masse. 

2. Ein länglicher, beim In- und Exspirium flottierender, ungefähr 
in der Höhe des rechten Taschenbandes mit breiter Basis aufsitzender, etwa 
haselnußgroßer rundlicher Tumor. 

3. Die beiden Seitenwände sind von unregelmäßigen, hügelartig 
aufsitzenden, nach unten zu sich verbindenden, nach oben vereinzelt 
stehenden Erhebungen bedeckt. 

Sämtliche Gewebe zeigen die Farbe der Taschenbänder, sind blaß- 
rötlich. 

Die endolaryngeale Operation wird wiederholt versucht: „Ich war 
jedoch weder imstande, ihn (d. h. den Tumor) zu zerquetschen, noch ihn 
abzureißen. Ich faßte hierauf die Neubildung ganz energisch in die Brauchen, 
hatte aber dabei das Gefühl, daß ich eher das Individuum vom Platz heben, 
als die Neubildung abtrennen könnte.” 

Tracheotomie. Später endolaryngeale Entfernung der einzelnen 
Wucherungen; Heilung; Stimme laut, aber rauh. 

Die mikroskopische Untersuchung (flottierender Tumor) ergab eine 
in allen Teilen hypertrophierte Laryngealschleimhaut. Unter einem mehr- 
fach geschichteten, bis 0,2 mm dicken Pflasterepithel eine an runden und 
spindeligen Zellen reiche Mucosa mit vielen langen Papillen; die Gefäße 
der Submucosa und Mucosa weit, die Drüsen nebst ihren Ausführungsgän- 
gen vergrößert." + | 


Stoerk bezeichnet die Erkrankung als echte Schleimhaut- 
hypertrophie und führt sie zurück auf eine reichliche Sekretion der 
Nasen-Rachenschleimhaut nach Lues’). 


Diese Kongruenz des von Stoerk gegebenen Krankheitsbildes 
mit den Veränderungen unserer Fälle geht bis ins einzelne und 
mag die ausführlichere Wiedergabe rechtfertigen. Besonderes 
Interesse verdient unseres Erachtens, daß auch im Falle Stoerk 
neben allenthalben breitblasig aufsitzenden Wulstungen sich nahe 
der vorderen Kommissur ein gestielter, gut beweglicher Tumor 
entwickelt hat. Die Tatsache, daß nunmehr in 3 anatomisch sich 
vollkommen deckenden Fällen von diffuser Schleimhauthyper- 
trophie des Larynxinnern an einer streng lokalisierten Stelle die 
Wulstund ausgezogen wird, eine Stielung erfährt und damit eine 


7) Stoerk, Die Erkrankungen der Nase, des Rachens, des Kehlkopies 
und der Luftröhre. Bd. IL. 1897. J. 199. 

Diese Ätiologie wird von Stoerk allerdings erst bei einer Nachunter- 
suchung 20 Jahre nach der Operation angegeben, während er bei der ersten 
Veröffentlichung sagt: „Die Schädlichkeit, welche die Schleimhauthyper- 
trophie veranlaßt hat, ist uns unbekannt.” 

So mag es gekommen sein, daß der Fall nicht die Beurteilung ge- 
funden, die ihm gebührt, und auch Gerber ihn in sciner sorgfältigen 
Literaturübersicht nicht anführt. 
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gute Beweglichkeit erhält, scheint auf mechanisch wirkende Kräfte 
hinzudeuten, die gerade an der vorderen Kommissur einen 
günstigen Angriffspunkt finden. 

Auffallenderweise hat diese Form der chronischen syphilitischen 
Laryngitis von den neueren Laryngologen wenig Würdigung er- 
fahren. Ich finde sie lediglich von Schech®) knapp, aber charakte- 
ristisch beschrieben. | 


Er spricht von einer Laryngitis „hypertrophica syphilitica, die sich 
seltener selbständig, häufiger nach Ablauf der Geschwüre entwickelt und 
sich durch beträchtlicheVolumenzunahme, Wulstung, ja selbst Tumorbildung 
der ergriffenen Teile auszeichnet”. Stimm- und Taschenbänder, die Hinter- 
wand und der untere Kehlkopfraum sollen Prädilektionsstellen darstellen, 
die erkrankten Partien meist blaß, sehnig glänzend oder auch leicht gerötet 
aussehen, sich äußerst resistent erweisen, niemals aber ulzeriert sein. Als 
besonders charakteristisch bezeichnet Schech die nahezu völlige Wirkungs- 
losigkeit der antisyphilitischen Behandlungsmethoden. 


Eine Reihe ähnlicher Beobachtungen?) sind von ausländi- 
schen Autoren mitgeteilt. 


1. Chr. Parker, Chronische Infiltration des Kehlkopfes (Ref. Int.Zbl. 

f. Laryng., 1910, S. 443). 

35 jähriger Mann, seit 17 Jahren Syphilis. Überanstrengung der 

Stimme; seit 5 Jahren heiser. Erhebliche Infiltration der Epiglottis und 

der linken aryepiglottischen Falte und eine große Geschwulst zwischen den 

Aryknorpeln unterhalb des Niveaus der Stimmbänder; eine blasse Ge- 
schwulst unter dem linken Stimmband. | 


Auch hier handelt es sich — wenigstens makroskopisch — um eine 
hyperplastische Laryngitis bei einem Luetiker, die auf spezifische Therapie 
nicht reagierte. Wohl aus diesem Grunde lehnt Parker die Syphilis als 
unmittelbare Ursache ab, während er an ihrer mittelbaren Ätiologie „von 
Syphilis beeinflußt’ festhält. | 

Der Mangel eines histologischen Befundes beeinträchtigt die Beur- 
teilung. Soweit aber diese auf Gund der vorliegenden Angaben möglich ist, 
scheint die Ähnlichkeit mit unseren Fällen unverkennbar. 


2. P. Layera, Un caso interessante de sifili laryngea (Ref. Int. 
Zbl. f. Laryng., 1915, S. 154). 

28 jähriger Mann; vor 8 Jahren Infektion; seit längerer Zeit heiser, seit 
einigen Tagen zunehmende Dyspnoe Man sieht zwischen der Basis der 
Epiglottis und dem linken Stimmband eine die ganze Hälfte des Larynx 
einnehmende, von normaler Schleimhaut überzogene Schwellung. Wa.-R. 
positiv. Trotz endovenöser Neosalvarsaninjektionen keine Besserung; es 
muß eines Tages dringlichst tracheotomiert werden. Die Schwellung nahm 
immer noch erheblich an Größe zu. Erst eine energische kombinierte Be- 


3) Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre. 1897. S. 129. 
9%) Zur Beurteilung dieser Fälle standen mir fast ausschließlich nur 
die Referate in den deutschen Fachzeitschriften zur Verfügung. 
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handlung mit Hydrarg. bicyanat. und Neosalvarsaninjektionen brachte end- 
lich Besserung. 

3. Castex, Schwere Parasyphilis des Larynx (Ref. Int. Zbl. f. 
Laryng., 1909, S. 136). 

44 jähriger Mann; die Krankheit soll seit 2 Jahren bestehen. Epi- 
glottis, Vestibulum laryngis und ein Teil der Zungenbasis sind von großen 
Fungositäten eingenommen, die die Gegend ganz unkenntlich machen. 
1887 harter Schanker. 

Castex hält die Erkrankung für eine parasyphilitische Affektion des. 
Kehlkopfes; dabei denkt er aber an die Möglichkeit einer Umbildung in 
Epitheliom. | 

4. Brown Kelly, Abbildung und mikroskopische Präparate von einem 
Fall von angeborener hyperplastischer Syphilis (Ref. Int. Zbl. f. Laryng., 
1907, S. 78). 

Es handelte sich um einen Knaben mit Kehlkopfstriktur, bei dem man 
eine enorme Schwellung der Aryknorpel sah. Ebenso waren Velum und 
Uvula stark verdickt. In der Annahme, daß es sich um eine kongenitale 
Syphilis handelte, wurde eine entsprechende Behandlung eingeleitet, die 
aber nur geringen Rückgang der Schwellung im Gefolge hatte. 

5. Lack, Verdickung des Gaumens und Kehlkopfes infolge 
kongenitaler Syphilis bei einem 9jährigen Knaben (Ref. Int. Zbl. f. 
Laryng., 1915, S. 232). 

Der Fall gleicht einigen anderen, die Lack früher bereits der Laryn- 
gological Sektion in London vorgestellt hatte. 

In allen diesen Fällen war die Wa.-R. positiv; in keinem hatte die 
Behandlung Erfolg und in keinem wurde durch die mikroskopische Unter- 
suchung Licht auf die Pathologie des Prozesses geworfen. Klinisch diffuse 
Verdickung der Uvula, des weichen Gaumens, der Epiglottis, Aryknorpel 
und oberen Teile des Larynx. 

Die Erkrankung ist chronisch und reagiert nicht auf Jod, Hydrarg. 
oder Salvarsan. 

6. Moore, Fall von syphilitischer Kehlkopferkrankung (Ref. 
Intern. Zbl. f. Laryng., 1918, S. 54 u. 96). 

Ödem der linken aryepiglottischen Falte und des Taschenbandes mit 
Parese des linken Stimmbandes. Maligne Erkrankung? Tuberkulose ? 
Keine Besserung auf Jodkali und Hydrarg. 

Mikroskopisch: Entzündliche Reaktion unter der Oberfläche, nichts 
Malignes. 

Später Stenoseerscheinungen und Tracheotomie.. Auf Galyl er- 
hebliche Besserung. 

7. Engina, Larynxstenosen luetischen Ursprungs (Ref. Ztschr. f. 
Laryng., 1909, S. 272.) 

Bericht über 4 Fälle, welche die Wirkungslosigkeit der Quecksilber- 
präparate und des Jodkali bei rein luetischen Läsionen mit vorgeschrittenen 
Larynxstenosen zeigen. Laryngitis hypertrophica; Verdacht auf Tuberkulose 
oder Krebs; Endolaryngeale Abtragung der Wucherungen verbessert den 
Gaswechsel; Heilung. Bei 2 Pat. war Tracheotomie erforderlich. 

(Herstellung genügender Atmung verschafft Heilung; so verschwanden 
nach der Tracheotomie alle Symptome.) 
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8. De Santi, Fall von syphilitischen Granulomen und Stenose 
des Larynx (Ref. Intern. Zbl. f. Laryng., 1903, S. 596 u. 1906, S. 353). 

26 jähriger Mann; seit Jahren wegen Lues III in Behandlung. Große- 
Dosen von Jodkali; lokale Anwendung verschiedener Mittel. Schmerzen 
und Atembeschwerden. | 

Große, rote Geschwulst am linken Stimmband und Schwellung der 
Interarygegend (November 1902). Nach einigen Monaten Steigerung der 
Atembeschwerden. Laryngofissur. Der Tumor hatte die Größe einer kleinen 
Nuß und war aus sehr hartem, fibrösem Gewebe zusammengesetzt. 


Es handelte sich um syphilitische Granulome, bei denen De Santi die 
Laryngofissur für angebracht hält. In allen von ihm operierten Fällen 
waren die Resultate gut. 


9. Maltese, Rezidivierendes Granulom des Larynx bei einem 
Luetiker mit Laryngostomie. (Ref. Intern. Zbl. f. Ohrenheilk., Bd. 12, S. 122).. 

Vortragender glaubt, daß manche Granulome von zweifellos syphi- 
litischem Ursprung dann, wenn sie eine fibröse Umwandlung erfahren haben, 
einer spezifischen Behandlung nicht zugänglich sind und dann ebenso wie 
andere gutartige Tumoren chirurgisch behandelt werden müssen. . 


10. Navratü, Hochgradige Rückwärtsbeugung der Epiglottis.. 
Larynxstenose (Ref. Intern. Zbl. f. Laryng., 1904, S. 95). 

26 jähriger Mann; seit 21, Jahren Heiserkeit; Schmerzen, zunehmende 
Atemnot. Tracheotomie. Nach hinten gebeugter und gewulsteter Kehl- 
deckel; Aryknorpel geschwellt und fixiert. Stimmband zwischen Median- 
und Kadaverstellung. Lig. aryepiglottica geschwellt und verkürzt. Lues 
wahrscheinlich (primäre Infektion negiert). 


11. Semon, Eine Vorlesung über einige ungewöhnliche Erschei- 
nungen der Syphilis in den oberen Luftwegen (Ref. Intern. Zbl. f. Laryng., 
1906, S. 124.). 

Fall 4. Tertiäre Syphilis des Kehlkopfes, sich besonders in periodischer 
Entzündung mit Bildung papillomatöser Exkreszenzen zeigend. 

Lues III. Heiserkeit. Schleimhaut über den Aryknorpeln entzündet 
und verdickt, der linke Aryknorpel teilweise fixiert, die Stimmlippen kolbig 
verdickt. Spezialkur; später Verschlimmerung, inspiratorischer Stridor und 
Erstickungsanfälle. Semon diagnostiziert schwere, fibröse, syphilitische 
Laryngitis. Der Charakter der Erkrankung veränderte sich jedoch insofern, 
als an Stelle der tief sitzenden fibrösen Infiltration periodisch auftretende 
blasse Exkreszenzen von kondylomatösem, häufiger jedoch papillomatösem 
Charakter an fast allen Teilen des Larynx aufschossen. Sie erschienen und 
verschwanden in merkwürdigster, kaleidoskopartiger Weise. Schließlich 
mußte doch Tracheotomie ausgeführt werden; in einer Reihe von endo- 
laryngealen Eingriffen wurden eine Menge laryngealer Geschwülste entfernt. 


Die Zahl derartiger Beobachtungen ließe sich vermehren 
(z. B. Thomson, Int. Zbl. f. Laryng., 1901, 8.478; Hill, Int. Zbl. f. 
Laryng., 1918, S. 61 u. A.). Die Referate hierüber sind aber zu 
mangelhaft, um die Rubrizierung solcher Fälle zu rechtfertigen.. 
Gewiß zeigen auch die wiedergegebenen Befunde erhebliche Lücken, 
die wohl durch Einsicht in die Originalarbeiten ausgefüllt werden 


6 Herzog, Laryngitis hyperplastica. 


könnten. Meist fehlt auch die histologische Verarbeitung des ge- 
wonnenen Materials; die Kenntnis des geweblichen Aufbaues gibt 
uns aber oft wertvollen Aufschluß über die Natur des Prozesses. 

Sicherlich. aber haben wir in jedem Einzelfalle einen Sym- 
ptomenkomplex gegeben, welcher die Zusammenfassung aller in 
eine gemeinsame Gruppe begründet: die konstitutionelle Syphilis, 
die Neigung der chronisch entzündeten Schleimhaut zu exzessivem 
Wachstum, welches zu geschwulstähnlichen Bildungen führt, auch 
in der gelegentlich festgestellten Rezidivfähigkeit zum Ausdruck 
kommt, und die völlige Wirkungslosigkeit der spezifischen Be- 
handlung. 

Auf Grund eigener und fremder Beobachtungen dürfen wir 
demnach folgern: 

Im Verlaufe vonkonstitutioneller Syphi- 
lis kommt es gelegentlich zu entzündlichen 
Vorgängen innerhalb der Schleimhaut des 
Larynx bzw. der oberen Luftwege, welche 
von vornherein zur hyperplastischen Ge- 
websneubildung führen, so daß mächtige 
schwartige Massen und tumorartige Neu- 
bildungen resultieren. Diese bestehen im 
wesentlichen aus derbfaserigen, straffen 
Bindegewebslagern. Das Oberflächenepithel 
ist gewaltig verdickt,in den oberen Schichten 
verhornt. Die Hyperplasien sind durch anti- 
luetische Therapie nicht beeinflußbar. 


Möglicherweise gehören hierher auch Fälle von T'uerk!®), Schrötter!!), 
Tobold'?:) u. A., bei denen Hypertrophien der oberen Luftwege auch nach 
Durchführung von sehr ausgiebigen antisyphilitischen Kuren entweder gar 
keine oder nur eine ganz geringe Volumsabnahme zeigten. In diesem Sinne 
ist wohl auch Chiari!?) zu verstehen, wenn er sagt: Gelegentlich bestehen die 
harten Knoten (d.h. Guminen) viele Monate lang oder selbst jahrelang 
unverändert. In solchen Fällen bilden sie sich nieht mehr auf die allgemeine 
antisyphilitische Behandlung vollständig zurück und müssen manchmal 
durch chirurgische Eingriffe entfernt werden. Hierher zu ziihlen ist wohl 
auch der Fall @erbers!#) mit polypoiden Wucherungen iin Kehlkopfe, welche 
sich auf spezifische Therapie verkleinerten. 

10) Tuerk, Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre, 1866. 
Fall 24, 25, 26 u. 128, 165, 166, S. 381 ff. 

n) Schroctter, Larynxstenosen. 1876. S. 71. 

12) Tobold, Laryngoskopie und Kehlkopfkrankheiten. 1874. S. 302. 

13) Chiari, Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre. 1905. 
S. 220. 

14) Gerber, Spätformen hereditärer Syphilis. 1894. S. 77. 
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Die Veränderungen weichen allerdings in mancher Beziehung nicht 
unerheblich von unseren Fällen ab. Die Hyperplasien halten sich in be- 
scheidenen Grenzen, sind durch spezifische Therapie mehr oder weniger 
gut beeinflußbar u. a. m. Mikroskopische Untersuchungen liegen meines 
Wissens nicht vor. So läßt sich vorerst kaum entscheiden, ob wir es im 
einzelnen mit Bildungen ähnlicher Natur zu tun haben. Für alle Fälle trifft 
dies aber sicherlich nicht zu, beispielsweise nicht für die fibröse Um- 
wandlung von Gummen. 

Schwieriger ist die Beurteilung zweier von Grünwald!®) mitgeteilter 
Fälle. Nachdem der A u t o r selbst neuerdings seine ursprüngliche Diagnose 
revidierend ätiologisch Tuberkulose für die vorhandenen Veränderungen 
ausschließt!®), bleibt hierfür nur noch die bestehende Syphilis zur Diskussion 
übrig. In beiden Fällen verhielten sich die Infiltrate im Larynxinnern gegen 
die spezielle Behandlung refraktär. Der eine davon zeigte außerdem ulze- 
röse Prozesse, die auf Jodkali reagierten. 

Dichte lympho- und plasmozytäre Rundzelleninfiltrate mit einge- 
streuten Riesenzellen, ödematöse Durchtränkung der Gewebsneubildung, 
Wucherung der Drüsenenden, vielfache Kapillarauswüchse kennzeichnen 
den Prozeß als chronisch entzündlichen Vorgang, der bereits lebhaft a an den 
Aufbau der Granulationsgeschwülste erinnert. 

Grünwald hält auch in seinen Fällen die Möglichkeit einer syphilitischen 
Grundlage für gegeben und setzt sie in Parallele mit der von Parker!?) mit- 
geteilten Beobachtung. 


An der engen, ätiologischen Beziehung dieser Schleimhaut- 
erkrankung zur Syphilis kann kaum gezweifelt werden. Damit 
erhebt sich die Frage, in welcher Weise im einzelnen Falle sich 
dieser Einfluß geltend macht. Eppinger!?) sieht die Ursache der 
Wucherungen in einem chronischen Katarrh, der neben den 
syphilitischen Geschwüren auch das freigebliebene Terrain der 
Kehlkopfschleimhaut fast regelmäßig ergreift und unter dem Ein- 
fluß des Vernarbungsprozesses oder auch ohne diesen zu hyper- 
plastischen Wucherungen Veranlassung geben soll. Ganz be- 
sonders, glaubt er, unterliegen kleine, zwischen Narbenzügen ein- 
geschlossene Schleimhautpartien einem förmlichen Stauungs- 
katarrh, hypertrophieren leicht und bilden sich durch Zug schließ- 
lich zu förmlichen Polypen um. Einen ganz ähnlichen Standpunkt 
vertritt Schroetter!®): „In einem anderen Falle können die im.Narben- 
gewebe enthaltenen Schleimhautinseln durch dessen Retraktion 


15) Grünwald, Kombination von Syphilis und Tuberkulose im Larynx. 
Münch. med. Woch. 1887. No. 30. 

16) Derselbe, Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 70. S. 236. 

17) Parker, l. c. 

18) Eppinger, Pathologische Anatomie des Larynx und der Trachea. 
Handb. d. pathol. Anat. von Klebs. 1880. Bd. II. S. 123. 

19) Schroetter, Kehlkopfkrankheiten. 1892. S. 188. 
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an ihrer Basis so zusammengepreßt werden, daß es durch venöse 
Stauung innerhalb derselben zu chronischem Ödem resp. hyper- 
trophischen Vorgängen kommt und dadurch jene Leisten und Wülste 
entstehen, wie sie häufig als polypoide Neubildungen zur Syphilis 
gehörig bezeichnet werden.” 

Mit dieser Auffassung wird der Syphilis nur nach eine ver- 
mittelnde Rolle für die Produktion der Veränderungen zugewiesen, 
so daß also im Sinne Grünwalds?°) „diese Form der chronischen 
Laryngitis zwar von Syphilis in letzter Linie verursacht, aber nicht 
mehr von ihr beeinflußt ist”. 


Diese Erklärung hat mancherlei Bestechendes für sich. Sie 
macht vor allem die Wirkungslosigkeit der spezifischen Therapie 
` verständlich. Bei der Entstehung hyperplastischer Wucherungen 
aus diffusen Infiltraten, bei ihrer Entwicklung neben ulzerösen 
Prozessen oder im Anschluß an Zerfallsprodukte im sekundären 
und tertiären Stadium der Seuche können derartige Störungen 
der Blut- und Lymphzirkulation sehr wohl ursächliche Bedeutung 
erlangen. Weniger befriedigend erscheint sie bei den ausge- 
sprochenen Späterkrankungen, in jenen Fällen, wo viele Jahre 
nach der Primärinfektion zu einer Zeit, da alle sonstigen syphi- 
litiischen Symptome verschwunden sind, scheinbar vollkommen 
unvermittelt die laryngeale Erkrankung einsetzt. Auch die wieder- 
holt beobachtete, zum Teil hartnäckige Rezidivfähigkeit stellt eine 
Besonderheit dar. 

Bemerkenswert ist es, daß in dem uns vorliegenden Material 
vorwiegend männliche Individuen von der Erkrankung befallen 
sind. Dies läßt vermuten, daß Schädigungen allgemeiner Natur, 
denen der männliche Kehlkopf in höherem Maße ausgesetzt ist, 
eine Art Disposition bilden. Möglicherweise kommt auch „eine 
besondere individuelle Gewebsbeschaffenheit” (Grünwald) mit- 
wirkend oder auslösend in Betracht. 

Andererseits dürfen wir nicht vergessen, daß Wucherungen des 
submucösen Bindegewebes und dessen Umwandlung in ein derb 
fibröses, schwieliges Gewebe nach ulzerösen und infiltrativen 
Prozessen an verschiedenen Schleimhautbezirken (Pharynx, Darm- 
kanal) zu finden sind; auch an die Wucherung und fibröse Um- 
bildung des Bindegewebsstron’as parenchymatöser Organe ist zu 
erinnern, und nicht zuletzt an die enorme Hyperplasie des Binde- 
gewebes der Haut, wie sie uns als Elephantiasis im Anschluß an 


20) Grünwald, Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 70. S. 237. 
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syphilitische Ulzerationsvorgänge wohl bekannt ist. „Auch diese 
Bildungen werden meines Wissens in erster Linie als Folgeerschei- 
nung der chronisch entzündlichen Vorgänge aufgefaßt, ohne daß 
dem spezifischen Charakter wesentliche Bedeutung beigemessen 
wird. Die Gegenüberstellung syphilitischer Affektionen der Haut 
und der Schleimhaut ist um so berechtigter, als die krankhaften 
Produkte in Bezug auf Form, Zeit ihres Erscheinens und ana- 
tomischen Bau vielerlei Ähnlichkeit aufweisen. 

Diese Überlegungen beleuchten die hyperplastische Ent- 
zündung der Schleimhaut in mancher Richtung und zeigen eine 
Reihe von unbeantworteten Fragen. Wir müssen den Prozeß vor- 
läufig als eine geradezu charakteristische Eigentümlichkeit der 
Syphilis betrachten, ohne die Bedingungen seiner Evolution an- 
geben zu können. Am Kehlkopf gelangt er aber durch die Stenose 
der Glottis, welche nicht selten einen lebensgefährdenden Grad 
erreicht, zu eminenter Bedeutung. Dies kommt in dem schweren 
Krankheitsbild sinnfällig zum: Ausdruck. Wiederholt mußte der 
drohenden Erstickungsgefahr durch die Tracheotomie be- 
gegnet werden. Die Beseitigung der Hyperplasien auf endo- 
laryngealem Wege stößt auf große Schwierigkeiten. Wohl lassen 
sich gestielte Wucherungen mit der Glühschlinge entfernen, die 
breitbasig aufsitzenden Tumoren und Wulstungen sind aber kaum 
durch quetschende und schneidende Instrumente auf indirektem 
Wege angreifbar. So sehen wir auch der Larymgofissur von ver- 
schiedener Seite das Wort geredet. An ihre Stelle kann heute die 
direkte Operation in Schwebelaryngoskopie treten. Uns hat sie 
in den beiden Fällen ausgezeichnete Dienste erwiesen und thera- 
peutisch vollkommen befriedigt. Etwaige zurückbleibende Ver- 
dickungen werden durch den kaustischen Tiefenstich zum Sch winden 
gebracht. 

Nach Wiederherstellung der normalen Luftpassage hatten wir 
bei dem einen unserer Pat. noch das Tracheostoma zu schließen. 
Der Mann war über 18 Jahre Kanülenträger, die Fistel gut zehn- 
hellerstückgroß. Zur Deckung solcher, verhältnismäßig großer 
Defekte der Luftröhre reicht die Anfrischung der Fistelränder und 
Vereinigung durch Naht nicht aus. Auch der Verschluß mittels 
Weichteillappen, z. B. gestielter Hautlappen aus der Nachbarschaft 
mit oder ohne vorherige Einstülpung der Fistelränder, soll nach 
Bochenheimer?!) ungenügend sein. Die wirksamste Therapie be- 


2!) Bochenheimer, Die Tracheotomie. Handb. d. speziellen Chir. d. 
Ohres u. d. oberen Luftwege. I. Aufl. Bd. IV. S. 501. 
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steht nach ihm in der Bildung resistenterer Deckungen, wie sie 
der vom Sternum entnommene Hautperiostknochenlappen nach 
Schimmelbusch, das Verfahren von König — Knorpelweichteil- 
lappen aus dem Schildknorpel — die Methode der freien Knorpel- 
transplantation nach von Mangoldt oder die Alloplastik von Grosse 
darstellen. Zweifellos wird auf diese Weise eine widerstandsfähige 
Wandung geschaffen; ein wesentlicher Vorteil der Methoden be- 
steht auch darin, dem fehlenden Trachealknorpel Ersatz zu geben; 
daneben haftet ihnen der Nachteil an, daß sie unter Umständen 
mehrere chirurgische Eingriffe erfordern. Um diesen Übelstand 
zu vermeiden, haben wir eine einzeitig auszuführende Weichteil- 
plastik versucht und damit ein gutes Resultat erzielt. 

Die Umschneidung der Fistelränder erfolgte ähnlich wie es 
Thost??) angegeben, beiderseits ungleich, so daß der breitere Teil 
über das Lumen — Epidermisseite trachealwärts — gezogen und 
die Vereinigung der beiden Lappen über dem Fistelrande selbst, 
also bereits auf fester Unterlage, ausgeführt werden konnte. Das 
Verfahren gleicht der von Passow??) für den Verschluß größerer 
retroaurikulärer Öffnungen angegebenen Methode. Ein zweiter, 
großer, rundlicher, gestielter Lappen aus der seitlichen Halsgegend 
deckt die Wundfläche. 


22) Thost, Die Verengerungen der oberen Luftwege. 1911. S. 315 ff. 
23) Passow, Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd.32. S. 224. 
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IV. 


Beobachtungen und Erfahrungen über Intonation'!). 
Von 


ALFRED GUTTMANN. 


Vom ersten Schrei des Neugeborenen, dem mißtönenden, 
meist der Höhe des Kammertons entsprechenden Ä bis zur edlen 
Intonation des Kunstsängers ist ein langer mühsamer Entwick- 
lungsweg. Entscheidend für die Bildungsfähigkeit der Intonation 
ist nicht nur die Naturanlage der .‚Stimme‘“, als welche die Ge- 
samtheit der Teile des klanggebenden Organismus aufzufassen 
sind, wie: Atmungsorgane, Kehlkopf, Luftröhre, Mundhöhle mit 
der Hauptnebenhöhle, Zunge, Lippen, Zähne, sondern sind auch 
die Veränderungen somatischer und psychischer Art. die durch 
Pubertätsentwicklung, besonders bei der Mutation, dem Stinun- 
wechsel der Knaben, verursacht werden. Gute Gesangsstimmen 
der Kinder gehen hierbei infolge fehlerhafter Intonation vielfach 
verloren. Aber auch nach Überwindung dieser Klippe entscheidet 
noch die geistige Entwicklung, das Gehör, äußere Lebenslage und 
Charakterbildung sowie Intelligenz über die Zukunft der Aus- 
bildung einer guten, künstlerischen Ansprüchen Rechnung tra- 
genden Intonation. 

Die selbstverständliche Voraussetzung ist die tadellose Funk- 
tion des gesunden physischen Mechanismus, den ich hier als be- 
kannt voraussetzen darf. Doch nicht minder wichtig ist die Psycho- 
logie der Intonation, gleichgültig, wie weit der Sänger sich selbst 
im einzelnen darüber klar ist oder aus instinktiven, halbbewußten, 
oft auch ganz im Unterbewußtsein ruhenden Vorstellungen und 
Empfindungen intoniert. Er versucht in jedem Fall, eine ihm 


1) Die vorliegende Abhandlung ist ein Beitrag zu der Festschrift, 
die Carl Stumpf zum 70. Geburtstag von einigen seiner Schüler als Aus- 
druck ihrer Verehrung und Dankbarkeit überreicht worden ist. Alle Ver- 
suche, das Sammelwerk als solches erscheinen zu lassen, sind leider an 
der Ungunst der Verhältnisse im Buchhandel gescheitert und so haben 
die Verfasser sich auf den eigenen Wunsch des Jubilars, der auch hier 
wieder die Sache vor die Person stellte, endlich entschließen müssen, die 
Arbeiten einzeln in Zeitschriften zu veröffentlichen. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XV. 6 
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vorschwebende Klangvorstellung mittels seines Singapparates in 
Ton umzusetzen. Der eine verläßt sich hierin mehr auf ein allge- 
meines Muskelgefühl und intoniert den Klang, der einem Er- 
innerungsbild der Intonation eines von ihm geschätzten Sängers 
oder einem empfindungsmäßig vorgestellten Idealton angenähert 
wird — wobei freilich zu berücksichtigen bleibt, daß er den Ton 
des Vorbilds nur durch Luftleitung gehört hat, während er seine 
eigene Intonation durch Luftleitung und Knochenleitung hört, 
also sich in einem Irrtum über die tatsächliche Ähnlichkeit seiner 
Intonation mit dem beabsichtigten Klangeffekt auf das Ohr des 
Hörers befindet. Der andere Typus stellt bewußt seine Haltung, 
seinen Imtonationsapparat im einzelnen nach gewissen erlernten 
Singvorschriften ein; diesem Innervationsimpuls entspricht dann, 
je nach der Zuverlässigkeit seiner Technik, eine mehr oder minder 
gut dem erwarteten Klanrgbild entsprechende Intonation. Diese 
beiden, begrifflich und psychologisch scharf trennbaren Typen 
des Instinktsängers und bewußten Sängers finden sich im Leben 
selten so rein: eine fortlaufende Reihe von Übergangsformen zeigt 
eine Abnahme der einen und Zunahme der anderen Art. Die 
künstlerisch glücklichste Mischung liegt wohl ein wenig jenseits 
der Mitte nach der Seite des instinktiven Intonierens zu, wo zu- 
gleich die Technik noch so sicher, fast zwangsläufig, funktioniert, 
um die tadellose Umsetzung des vorgestellten Tones in Innervation 
von Muskelfunktionen zu gewährleisten. 

Welche Menge von Funktionen bei der Intonation synergetisch 
resp. durch antagonistische Muskelarbeit erfolgt, muß zuerst 
kurz klargestellt sein. Wenn man intonieren will, nimmt man 
zunächst eine entsprechende Körperhaltung an, die gute tiefe 
Einatmung gestattet und zugleich eine der beabsichtigten In- 
tonation adaequate Ausdrucksbewegung darstellt. Man steht 
anders, wenn man intonieren will: ‚‚Bedecke deinen Himmel, Zeus” 
oder „Du bist die Ruh”. — Dies ist natürlich etwas anderes als 
die Rutz-Sieversschen Körpereinstellungen, wenn die Dinge auch 
zusammenhängen. — Das zweite ist die Atmung, ihre Tiefe, das 
Tempo der Einatmung, die Atempause (,Atembereitschaft') 
unmittelbar vor der Intonation, in der man zugleich den Willens- 
impuls je nach der beabsichtigten Form des Tonansatzes gibt, 
den Stimmlippenschluß für den Glottisansatz (harten Ansatz) 
des dramatischen Akzents, die Stimmlippenöffnung, aus der der 
leise (weiche) Ansatz erfolgt. Auch die Gleichmäßigkeit der Aus- 
atmung bei den dann folgenden Teilen des Vorgangs beruht auf 
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diesem präparatorischen Tempo. Die Tonhöhe ist auch schon 
hierbei eingestellt, die Kehlkopfmuskulatur, soweit sie für die 
Tongebung in Betracht kommt, ist bereits innerviert, der Kehl- 
kopf tief eingestellt (denn bei Hochstand würde der Ton gepreßt 
oder ‚geknödelt” klingen). Durch die nun erst erfolgende In- 
tonation kommt also nur bei vorher sorgsam, wenngleich bei in- 
takter Stimme ideomotorisch, abgestimmtem Gleichgewicht 
zwischen Anblasestärke (Atemverbrauch\) und Spannung der 
Stimmlippen der Ton in beabsichtigter Höhe und Stärke zum 
Erklingen. Jedoch auch die Klangfarbe war schon vorher vorbe- 
reitet, das ganze Ansatzrohr, in der Hauptsache die Mundhöhle 
und der Nasenrachenraum, sind so eingestellt gewesen, daß der 
„Primärton”, wie man den Ton, der den Kehlkopf verläßt (jedoch 
in diesem Stadium nicht direkt wahrnehmbar ist), zu nennen 
pflegt, nun im Ansatzrohr seine Färbung erhält. Diese Formation 
des Ansatzrohres wird einmal, physiologisch, von den gut geübten 
Muskeleinstellungen bestimmt, zweitens aber von psychologischen 
Momenten: der Vorstellung des Gesamtcharakters der Phrase, die 
man singen will, ob man in deklamatorischer Art, ob in Kantilene 
fortfahren will. Dies und noch vieles andere ist bereits im Moment 
der Intonation vorbereitet oder entscheidet sich zugleich. Der 
Sänger, der nicht alle diese Unterschiede im voraus bedenken, 
sich plastisch vorstellen und in entsprechende Muskelinnervationen 
umsetzen kann, wird also mit derselben Intonation einsetzen: 
„Du bist wie eine Blume” oder ‚Es ist so süß zu scherzen”. Und 
wird somit künstlerisch unbefriedigte Hörer finden?). Die lyrische, 
dramatische, epische Vortragsart eines Stückes ist im Keim der 
ersten Intonation bereits enthalten. Wenn ich z. B. einen als 
Schwellton beabsichtigten Ton intoniere, muß ich psychisch und 
physisch nicht nur für alle diese Einzelelemente richtig präpariert 
sein, sondern meine erste Intonation muß von einem Stärkegrad 
sein, daß ich das im Geiste genau vorausbestimmte Anschwellen 
des Tones erreichen kann und nun imMaße des Stärkerwerdens 
und im zeitlichen Ablauf der Taktteile an dem von mir beab- 
sichtigten Abschnitt und in bestimmter relativer Kraft den 
akustisch-dynamischen wie gefühlsmäßigen Höhepunkt schaffe, 
an dem ich entweder abbreche oder abschwellen lasse — je nach 
dem Charakter der Musikstücke. Ein solcher Schwellton stellt 


2) Der Kenner weiß schon unmittelbar vor der ersten Intonation 
nach der Art der Haltung und Atmung, ob er einen geschulten, überlegten 
Sänger oder einen Naturalisten vor sich hat. 


6* 
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nun eine ganz außerordentliche Aufgabe an den Mechanismus: 
je stärker man beim Crescendieren anbläst, um so höher würde 
bei anhaltender Anfangsspannung der Ton werden; man muß 
also im Maßstab der stärkeren Luftgebung Ümstellungen im 
Kehlkopf kontinuierlich vornehmen. Wie bekannt, gelingt das 
jedem geübten musikalischen Sänger. Wenn es aber sogar einem 
Gesangsvirtuosen wie Scheidemantel, dessen Musikalität über 
jeden Zweifel erhaben ist, zustoßen konnte, daß er auf einem 
Schwellton (als Wolfram im ‚Tannhäuser‘‘) vom es auf e detonierte, 
so muß der Grund dieses Versagens der Intonation im Folgenden 
gesucht werden: Unser eigenes Ohr gestattet uns, die Überein- 
stimmung zwischen der eigenen Intonationshöhe und der Be- 
gleitung nur solange zu überprüfen, als wir das Orchester (Klavier) 
hören; singen wir nun einen großen Schwellton, ohne daß der 
Begleitungsklang mit uns stark anschwillt, so hören wir nur noch 
unsere Stimme. Das physiologisch begünstigte kontinuierliche 
Ansteigen der Tonhöhe wird also nicht mehr durch das kon- 
trollierende Ohr gebremst; die mit der größeren Anstrengung des 
Intonierens, mit dem begleitenden Affekt verbundene Ablenkung 
der Aufmerksamkeit verhindert weiter, daß dieses an sich schon 
an der Schwelle liegende sukzessive Höherwerden des Tons be- 
merkt wird, bis am Schluß des Tons der Sänger die Differenz 
zwischen seiner Intonation und der nun wieder für ihn hörbaren 
Begleitung erschrocken erkennt. Ebenso kann man solches Disto- 
nieren nach längeren unbegleiteten Kadenzen öfters bemerken. 
Häufiger ist allerdings ein Destonieren?). Man behauptet, der 
musikalische Sänger treibe den Ton nach oben, um die bekannte 
Gefahr des Sinkens zu vermeiden, der weniger musikalische, der 
das nie so bemerke, ließe eher die Intonation sinken. So kann 
unter Umständen ein doppelter Fehler, die zu tiefe Intonation 
und das Hinauftreiben durch den Schwellton infolge gegenseitigen 
Ausgleiches zum richtigen Endeffekt führen, wie es z. B. die 


3) Die Ausdrücke ,Distonieren* für „zu hoch intonieren‘, „Desto- 
nieren‘“ für das Gegenteil sind viel zweckmäßiger als das neutrale „Deto- 
nieren“; letzteres sollte für jene Formen des Unrein-Intonierens ange- 
wendet werden, wo der Sänger „um den Ton herumsingt“, d. h. einmal 
zu hoch, gleich darauf wieder zu tief, wie etwa beim starken Tremolo, 
nicht jedoch beim Vibrato, das nur Stärkeunterschiede darstellt. Es sei 
an einen Hans v. Bülow'schen Scherz erinnert: „Wenn Fräulein X ein d 
intonieren will, singt sie entweder dis — und dann distoniert sie —; oder 
des — und dann destoniert sie —, trifft sie aber einmal das d, dann de- 
toniert sie.“ 
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Grammophonplatte mit Knotes Liebeslied aus der ‚Walküre” 
sehr schön zeigt. i 

Reinheit der Intonation ist also Angelegenheit des guten Ge- 
hörs und des zwangsläufigen Funktionierens des tongebenden 
Apparates®). So erklärt es sich, daß sehr musikalische, mit einer 
guten Unterschiedsempfindlichkeit begabte Laien infolge einer 
gewissen Ataxie ihrer Kehlkopfmuskulatur falsch singen oder 
daß sehr rein singende Sänger unrein pfeifen, weil sie diese Muskel- 
gruppen samt ihren Antagonisten nicht subtil genug beherrschen. 
Allerdings gibt es überhaupt keine mathematisch reine Intonation 
beim Sänger. Messende Versuche haben gezeigt, daß auch der 
geübte Sänger, dessen Reinsingen musikkritisch außer Frage steht, 
recht erheblich in seinen Intonationshöhen von der beabsichtigten 
Tonhöhe abweicht, daß im Laufe eines gehaltenen Tones die Ton- 
höhe wechselt u.a.m. So haben meine Versuche aus den Jahren 
1912/13, über die ich bisher kurz und auszugsweise auf dem 
V. Kongreß für experimentelle Psychologie, Berlin 1912, berichtet 
= habe), ergeben, daß bei Intonation des Unisono Fehler sogar bis 
zu 1 pCt. häufig waren. Eine meiner guten Versuchspersonen, 
ein sehr musikalischer, auch kompositorisch tätiger Sänger, traf 
häufig den Ton mit 0 pCt. Abweichung, ein andermal detonierte 
er um 1 pCt., ja manchmal wechselte im Laufe von 2—3 Sekunden 
die Intonation auf einzelnen Strecken der (kinematographisch 
gemessenen) Intonationslänge von einem Detonieren um 0,5 pCt. 
bis zu einem Distonieren um 0,5 pCt.: der Ton pendelte also sozu- 
sagen um die richtige Gleichgewichtslage herum®). 


Diese Abweichungen entsprechen völlig den auch sonst be- 
obachteten sinnesphysiologischen Differenzen, die für den Hörer 
unterschwellig bleiben; wenigstens solange der Hörer nicht durch 
besondere Einstellung der Aufmerksamkeit auf ein Moment 
des Komplexes dieses analysierend heraushebt. Bei großer Übung 
im akustischen Versuch und ausschließlicher Einstellung auf die 
Beobachtung der eventuellen Tonhöhendifferenzen kommt man 
dann zu so feinen Uhnterscheidungsmöglichkeiten, wie sie z. B. 
Stumpf, Schaefer, v. Hornbostel und Verfasser bei Versuchen über 


1) Daß auch der beste Sänger im Zustand geistiger und physischer 
Ermüdung unrein singen kann, versteht sich von selbst. 

5) Zur Psychophysik des Gesanges. Ztschr. f. Psychol. 1913. Bd. 63, 
(Auch Stumpfs Beiträge zur Akustik u. Musikwiss. 1913. H. 7.) 

6) Genauere Angaben und Veröffentlichung der Protokolle erfolgen 
‚demnächst in der Ztschr. f. Sinnesphvsiologie. 
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die Unterschiedsempfindlichkeit für gleichzeitige Töne erreicht 
haben’). Wie schwer es aber ist, solche Urteile über ‚unreine 
Intonation” als auf Ton h öh en differenzen beruhend abzu- 
geben, bewies u. a. eine Versuchsperson, die (als ausübender 
Musiker, angesehener Musikkritiker und Schriftsteller von großer 
musikalischer Begabung und ausgezeichnetem Gehör bekannt} 
zwei Töne als ‚unrein’” bezeichnete, die schwebungsfrei auf 
identische Tonhöhe eingestellt waren, jedoch bezüglich ihrer 
Klangfarbe etwas differierten. Wir anderen, in akustischen 
Experimenten besser Geübten erkannten Unreinheit im mittleren . 
Teil der musikalischen Skala bei Differenzen von 10—20 Schwin- 
gungen am sichersten und am feinsten in der eingestrichenen 
Oktave; hier manchmal schon bei 5 Schwingungen Differenz, also 
weniger als einem Viertelton. In der Gegend des Fis wird Unrein- 
heit hingegen erst bei Ganztondifferenz erkannt. Im allgemeinen 
hören wir aber ,gutwillig? und nehmen kleinere Differenzen der 
Intonation willig in Kauf. Wir achten im Konzert, im Theater 
mehr auf die Schönheit, Ausdrucksfähigkeit, Tragfähigkeit der 
Stimme und — wenigstens die künstlerisch Orientierten —: vor 
allem auf das mit jenen Tonhöhen gegebene Gefühlserleben. Wir 
sehen in den Tonhöhen ebenso wie in den Buchstaben eines Ge- 
dichts nur vermittelnde Träger einer klanglichen Wahrnehmung, 
die unserer Seele neue Werte geben will. So überlesen wir im 
Affekt ja auch Druck- und Interpunktionsfehler, weil wir schon 
im voraus kombinatorisch richtig ergänzt haben, bevor wir mit 
dem Sinnesorgan an die kritische Stelle gelangt sind. Erst wenn 
wir den Sinn völlig außer acht lassen, wie beim Korrekturenlesen, 
und buchstabierend lesen, merken wir die kleinen Druckfehler. 
Grobe Fehler im Druck (wie in Intonation) fallen uns natürlich 
sofort auf; und sind wir einmal darüber gestolpert, ist erst unsere 
Einstellung einmal verändert, so lesen wir kritisch weiter, der 
Dichter hat sein Spiel verloren, wir ärgern uns über den Korrektor 
und Verleger und suchen nun nach weiteren Druckfehlern. Genau 
so beim Hören der Intonation: wir ergänzen, meist schon im 
voraus, je nach unserer Erwartung jede Harmonie, wir hören im 
Geist und empfinden seelisch eine Dur-Terz oder eine Moll-Terz 
und denken gar nicht daran, eine weder Dur- noch Moll-Terz 
darstellende dazwischenliegende Intonation als neutrale Terz auf- 


7) K. L. Schaefer und A. Guttmann, Ztschr. f. Psychol. 1903. Bd. 32. 
(Auch Stumpfs Beiträge zur Akustik u. Musikwiss. 1909. H. 4.) 
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zufassen. (Ich spreche vom temperierten Tonsystem. Darin liegt 
ja auch, wie Stumpf, Abraham und v. Hornbostel erwiesen haben, 
die Schwierigkeit, sich in exotische Musik einzuleben, in der solche 
uns nicht geläufige Tonschritte vorkommen, die wir zuerst im 
Sinne unserer eigenen, nur unscharf intonierten Intervalle auf- 
fassen möchten.) Ist aber einmal unsere Aufmerksamkeit auf solch 
unerlaubt unreines Intonieren abgelenkt, so kreiden wir jede eben- 
merkliche Intonationsabweichung des Sängers nunmehr an, achten 
darauf, ob er ständig oder unter welchen Umständen er falsch 
intoniert, versuchen, es uns gesangspädagogisch, akustisch-physio- 
logisch, ästhetisch-psychologisch zu erklären, kurz, wir vergessen 
das Zuhören über dem ‚„Merker‘‘-Spielen. Bleiben jedoch die 
Fehler der Intonation innerhalb der Zone, die man als akustische 
„Anpassungszone’ oder ‚Adaptationsbreite” bezeichnen kann, so 
überhören wir sie dauernd. Ja, beim gut intonierenden Sänger 
kann sogar der musikgeübte und geschulte Hörer aus gewissen 
sehr regelmäßig wiederkehrenden Intonationsänderungen auf die 
Tonhöhe des folgenden schließen, wenn ihm das Stück unbekannt 
ist. So hört man z. B. stets, wenn der Sänger von einem gehaltenen 
Ton, ohne anzuschwellen, um einen Halbton steigen will, ein all- 
mähliches Ansteigen der Tonhöhe schon vor dem taktmäßig ge- 
gebenen Eintritt dieser Tonhöhe: das dem Sänger bekannte Inter- 
vall treibt ihn in der Zeit der Erwartungsspannung dazu, die 
Lösung wenigstens teilweise schon vorzeitig vorzunehmen. So 
kann oft der aktiv aufmerksame Hörer die Melodieführung (und 
damit die harmonische Weiterentwicklung) nicht nur aus der 
Struktur eines ihm unbekannten Stücks, sondern auch aus der 
psychologisch bedingten physiologischen Intonationsänderung des 
Sängers erschließen. Wer, selber aktiv, andere intonieren hört, 
stellt auch unbewußt nicht nur die eigenen Stimmlippen, sondern 
oft auch den ganzen Singapparat ein. Man sieht gelegentlich, wie 
solche hingegebenen Hörer die Lippen bewegen, die ihnen be- 
kannten Worte, den Text mitsprechen. Es kommt sogar vor, daß 
die Kontrolle über diese eigene Tätigkeit so weit verloren geht, 
daß sie hörbar phonieren, leise mitsingen und ihrer Umgebung 
lästig fallen. Ich habe es mehrfach beobachtet, daß bei öffent- 
lichen Vorführungen einer Chorvereinigung der Dirigent, ein 
Musiker von großer Bedeutung, den Einsatz seiner Soprane, auf 
dessen Exaktheit und Güte er sich unbedingt verlassen konnte, 
deutlich für die Nachbarschaft hörbar, ihm selber unbewußt, 
mitsang. Diese Oktavenparallele von 1—2 Takten war peinlich 
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zu hören. — Auch an mir selbst konnte ich in früheren Jahren 
stets feststellen, daß ich alle Stimmlippenanspannungen der mir 
vertrauten Gesangspartien in Oper und Konzertsaal innerlich mit- 
intonierte, und zwar nicht nurdie meiner Stimmlage entsprechenden, 
sondern alle, soweit ich sie auswendig wußte. Somit war ich, zumal 
nach großen Wagner-Aufführungen, die ich doch nur hörte, 
stimmüde, ja sogar manchmal heiser, wie wenn ich selber 
gesungen hätte. Nur mit Mühe gewöhnte ich mich daraufhin, 
z. B. im ,Tristan” oder der ,Götterdämmerung”, mehr passiv 
zuzuhören®). Bekannt ist ja auch, daß man selber schmerzhafte 
Organempfindungen hat, wenn man einen schlecht ausgebildeten, 
knödelnden, pressenden Sänger hört. Solche „Mitbewegungen”’ 
sind ja von Felix Krüger und Anderen kritisch beleuchtet worden, 
zuletzt noch 1914 auf dem I. Internationalen Phonetikerkongreß zu 
Hamburg?). 


Die Reinheit der Intonation hängt sehr wesentlich von physi- 
kalisch-physiologischen Momenten ab. Einmal sind es die Grenz- 
bezirke der Stimme, in denen leichter unrein intoniert wird; die 
höchstmögliche Spannung an der oberen Stimmgrenze wird häufiger 
überhaupt nicht erreicht als die der untersten Region. Dort singt 
man also zu tief, hier zu hoch. Ersteres ist leichter verständlich 
als letzteres. Aber wenn man sich vergegenwärtigt, daß die tiefsten 
Töne der eigenen Stimme immer auch zugleich die leisesten sind, 
so erkennt man, daß die maximal langen entspannten Stimm- 
lippen, falls sie nun, um einen lauteren Ton zu geben, stärker 
angeblasen werden, zugleich auch mit einer Erhöhung des Tons 
antworten, da eine weitere Entspannung nicht mehr angeht. — 
Sodann sind für Intonationsschwankungen jene Tonregionen prä- 
disponiert, in denen eine Umschaltung der Muskulatur eintritt, 


8) Mit solchem, durch viel Übung erlangtem, gutem Muskelgefühl 
erkläre ich mir, daß ich das Normal-a meist richtig intonieren kann, ohne 
jedoch trotz vieler Mühe das absolute Gehör erlangt zu haben. Die eigen- 
tümlichste Korrektur der Unsicherheit meines absoluten Tonbewußtseins 
erlebte ich, als ich einmal auf der Straße mir den Kammerton vorzustellen 
suchte und diese Tonhöhe dann intonieren wollte. Zu meiner Verwunderung 
sang ich einen anderen, etwa anderthalb Ganztöne höheren Ton, „traf” 
also die von mir beabsichtigte, für das Normal-a gehaltene Tonhöhe nicht. 
Die sofortige Nachprüfung mit der Stimmpfeife ergab, daß mein Gehör 
mich irregeführt, meine Kehlkohf-Muskelempfindung richtig war — das 
intonierte a war der Kammerton. 

9%) F. Krüger, Mitbewegungen beim Singen, Sprechen und Hören. 
Ztschr. f. Intern. Musikgesellschaft. Leipzig 1910. Breitkopf & Härtel. 
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die man gesangspädagogisch als ‚Registerwechsel” bezeichnet. 
Diese Grenze zwischen der Bruststimme des Mannes und seiner 
Kopfstimme (Falsettstimme) sind durch eine Zwischenform, die 
„voix mixte”, gesangstechnisch überbrückt. Funktioniert dieser 
Übergangsmechanismus der Schwingungsart nicht gut, so erfolgt 
ein allzu brüsker Sprung von der einen zur anderen Einstellung, 
die physiologisch sehr different sind. So ist erklärt, wieso hierbei 
auch die Intonation oft leidet. Auch die sprachlichen Momente 
im Singen, unbequeme, schwer sangbare oder geräuschhafte Sprach- 
teile wirken erschwerend auf die Intonation. Oft zwingen auch 
einfache Elemente der Sprache zu absonderlichen, zunächst unge- 
wohnten Stellungen des Ansatzrohres. Beim Sprechen des 
Vokals a, wobei man die zeitliche Dauer seines Erklingens selber 
bestimmt, erzeugt man die nötige relative Klangdauer und absolute 
Tonlage selber, um den Unterschied zwischen ‚Alle” und ‚Aale” 
akustisch erkennbar zu machen. Im Gesang verlangen die 
Notenwerte und die Tonhöhe, daß man durch veränderte Klang- 
farbe, d. h. Ansatzrohrstellung, den richtigen Klangeffekt des a 
hervorbringt. Darum singt der Ungeübtere: ‚Aale, Vögel sind 
schon da” oder ‚Du Biest, Orplid, mein Land”. Der gut geschulte 
Sänger intoniert hier eben andere Vokale, die dann durch ihr 
dauerndes Erklingen die Täuschung bewirken, sie seien jene 
richtigen, die ja vermöge ihrer Art nie lange klingen können. 
Würde man solche Vokale einmal durch Interferenz analysieren, 
so würde man wohl eine ganz andere Zusammensetzung finden, 
als ihnen sonst eigen ist. So intoniert z. B. der geschmackvoll 
singende Tenor in der Stelle: „Sein Ritter, ich, bin Lohengrin 
genannt‘. das strahlende hohe a auf ‚„Ritter’” deutlich als ein 
helles i-artiges e mit ziemlich breit geöffnetem Mund. Andern- 
falls klingt es wie ‚„Rieter’”.. Das lange hohe i am Beginn der 
„Bildnis-Arie’”’ des Tamino auf g, das sanft und weich intoniert 
werden soll, wird mit mehr geschlossener Lippenspalte intoniert 
und klingt viel mehr nach ü. Instinktiv stellt der Sänger, der 
sich der klanglichen Wirkung bewußt ist, sein Ansatzrohr so ein, 
daß der Klangeffekt zwar ‚falsch’’ wird, aber „richtig? wirkt. 
Das gehört in das große Gebiet der akustischen Täuschungen 
und bedarf einer (für später geplanten) ausführlichen Darlegung. 
Hier wurde es nur gestreift, um darauf hinzuweisen, welche 
Schwierigkeiten die Gesangstechnik bietet, die nur das eine Ele- 
ment, die Intonation, beeinträchtigen. Auch dialektische Eigen- 
tümlichkeiten und Gewohnheiten des Intonierenden spielen mit. 
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So reimt sich bekanntlich ‚Neige’” und „Schmerzensreiche” nur 
in Frankfurter Mundart. Man vergleiche auch das Liliencronsche 
Gedicht ‚Deutsche Reimreinheit”, wo er dauernd absichtlich 
falsch reimt, wie ‚„Gesträuche’”’, ‚Bereiche’”’, „neige? und dem- 
gemäß auch die Schreibart ‚Beräuche”, ‚„neuche’’ anwendet. 
Eine schwere Aufgabe wird an den Hörer gestellt, soll er nicht in 
seinem Urteil über Intonation durch Klangfarbennuancen, die der 
geübte Sänger in einer vom unerfahrenen Hörer nicht erkennbaren 
Zahl herstellen kann, gestört werden. Wenn der Experimentator 
den Sänger auffordert, auf bestimmter Tonhöhe ein u zu intonieren, 
so ist diese Aufgabe zu allgemein. Ich kann ein u singen wie in 
„Ruhe’’ oder wie in ‚„Mund’”, letzteres klingt schon etwas nach 
dumpfem o an. Noch deutlicher ö-, ja a-artig ist das u, wenn es 
mit starkem dramatischen Akzent (,‚Unheil”) gesungen wird. 
Ferner kann ich ein ganz leeres, heultonartiges, wie gepfiffen 
klingendes u produzieren; dieses am besten im Fasett auf einem 
hohen Ton. Schließlich läßt sich auch ein sehr verschleiertes 
„samtartiges’’ u intonieren, das dem ü sehr nahesteht. Die Ansatz- 
rohrstellung dieses Vokales ist sehr eigenartig und schwer erlern- 
bar, falls sie nicht von vornherein zum Charakteristikum der 
Stimme gehört. Der Klang des Gesangtons ist hierbei ungewöhn- 
lich weich, vermutlich in Abhängigkeit vom Bau des knöchernen 
Gaumens. Im Skandinavischen findet dies u sich als Sprach- 
bestandteil und ist daher am besten an skandinavischen Sängern 
zu studieren!®) — wie umgekehrt der feinhörende Norweger auch 
gut norwegisch sprechende Ausländer am Manko dieses Vokals 
sofort erkennt!!). Man kann die Intonation etwa so erlernen: Der 
vordere Teil des Ansatzrohres, Lippen, Zähne, Zungenspitze, 
werde ähnlich wie zum Pfeifen, ü-artig, der Zungenrücken da- 
gegen ähnlich gestellt wie zu einem dunklen oe!?), das Gaumen- 
segel etwas angehoben, so daß die Resonanz des Nasenrachen- 


10) So fragte ich eine sehr bekannte deutsche Sängerin der Berliner 
Oper, deren u mir beim ersten Intonieren (,‚Meine Ruh ist hin”) aufgefallen 
war, woher sie ihr „norwegisches” u habe — höchst überrascht entgegnete 
sie mir, sie sei in Dänemark geboren und erzogen und spräche zu Hause 
noch immer viel dänisch. Die Aussprache dieses Vokals ist im Norwe- 


gischen und Dänischen sehr ähnlich — abgesehen von dialektischen 
Differenzen, wie sie sich aber auch innerhalb Norwegens sehr deutlich 
zeigen. 


11) Analoges findet sich natürlich in allen Sprachen. 
12) Umgekehrt wird oe bei sanfter Tongebung dem ue sehr ähnlich 
(Beispiel ‚dann hörst du etwas” in Brahms Vertonung von Kellers ‚„Therese’’). 
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raums mit beteiligt ist. Diese grobe Beschreibung genügt natür- 
lich nicht, um nun den Ton produzieren zu können. Vor allem 
muß solche Unabhängigkeit der Innervation einzelner Muskel- 
abschnitte unter steter Kontrolle des Gehörs langsam und syste- 
matisch eingeübt werden. Am schwersten ist das Anheben des 
Gaumensegels zu erlernen, ohne daß der Ton nun durch die Nase 
gesungen erscheint. Man kann die Resonanz des Nasenrachen- 
raums durch Vorsingen eines solchen gut und geschmackvoll 
nasalierten u demonstrieren, wenn man während der Intonation 
plötzlich die Nasenflügel mit zwei Fingern zusammendrückt. Der 
Ton verliert im selben Moment seinen Charakter, wird übertrieben 
dumpf und zugleich resonanzloser, weniger tragfähig. Ist er da- 
gegen fehlerhaft intoniert, d. h. geht der Luftstrom durch cie 
Nase, während der Mund fast geschlossen ist, so wird bei zu starker 
Nasalierung der Ton vollkommen verschwinden, bei weniger 
starken Graden der Klangceharakter zur Unkenntlichkeit ver- 
ändert. Bei einem u, das keine nasale Resonanz hat, wird durch 
Zuhalten der Nase während der Intonation natürlich nichts ge- 
ändert, da ja diese Höhle durch das am Rachen hinten fest an- 
liegende Gaumensegel von der Tonquelle und demresonierenden Raum 
schon vorher völlig abgeschlossen war. Dieses ‚u’ ist gesangs- 
technisch durchaus minderwertig, klanglos, schwach, tragunfähig. 
Merkwürdigerweise findet man in den Lehrbüchern die Behauptung, 
beim u liege das Gaumensegel stets hinten fest an. Solche Stellung 
findet sich in der Tat bei allen Natursängern und schlecht ausge- 
bildeten Sängern. Beim Intonieren des Kunstsängers, dessen 
u Klang und Stärke hat, ist dies sicher nicht der Fall.!®) 

Es sei mir gestattet, bezüglich des Individuell-Charakteristischen 
dieser Vokalintonation auf eine fast 30 Jahre zurückliegende Erfahrung 
persönlicher Art hinzuweisen. Ich hatte damals, wo meine Stimme noch 
sehr jugendlich-weich war, eines der ersten in Deutschland hergestellten 
Phonographenmodelle (aus der Löweschen Gewehrfabrik) bekommen. 
Sofort machte ich eine Aufnahme, indem ich ein Stück aus dem „Lohengrin’’ 
hineinsang, die gelang. Stolz auf die Leistung des Apparats (die natürlich, 
am heutigen Maßstab der Technik gemessen, sehr mangelhaft war) stellte 
ich die neugewonnene Aufnahme ans Telephon, ließ mich mit einem musi- 


kalischen, guten Freunde verbinden, der nichts von der Existenz meines 
Phonographen wußte, und ließ meine Walze ablaufen. „Was hast Du ge- 


13) Gutzmann gibt in seiner „Stimmbildung und Stimmpflege” (S. 57) 
an, daß „bei manchen Arten‘ des Kunstgesanges das Gaumen- 
segel gesenkt und der tönende Luftstrom zum Teil nach dem Nasenraclt en- 
raum und der Nase abgelenkt wiirde, wodurch ein mehr oder weniger 
nasaler Charakter entsteke. 
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hört ?” — „Du hast im Nebenzimmer den Heerrufer gesungen.” — „Un- 
möglich, ich stehe ja dauernd hier am Telephon.” — „Doch, so singst Du 


und niemand sonst aus unserem Kreise das ,u” in »Urteils”. (Es sei daran 


erinnert, daß diese Stelle, die aufsteigende Quart auf ‚‚des Urteils Eigen- 
schaft” ein langes u verlangt, ohne daß das Wort wi: „Uhr-Teil” klingen 
darf.) l 


Bei diesen komplizierten Verhältnissen, wie sie am Beispiel 
eines scheinbar so einfachen Vokales dargelegt wurden, leuchtet 
es ein, daß beim Sänger die Veränderungen im Ansatzrohr, der 
Wechsel zwischen Weiten und Engen, d. h. die Differenzen der 
Widerstände, die die ausströmende Luftmenge erfährt, die Ver- 
teilung der Aufmerksamkeit auf diese und unzählige andere 
Momente die Tonhöhe u. a. beeinträchtigen können — daß aber 
auch der Hörer zu mancherlei Irrtümern über die Klangdifferenz 
geführt werden kann, wobei er dann den Fehler des Sängers an 
falscher Stelle vermutet. Auch die verschiedene Tonhöhe des u 
ist etwas irreführend. Ein sanftes, leeres, aber doch lautes u läßt 
sich, wie erwähnt, im hohen Falsett leicht intonieren, auf tiefsten 
Baßtönen stößt das auf Schwierigkeiten, die nicht nur physio- 
logischer Art sind, sondern auch mit dem eigenen Tonbereich der 
Vokale zusammenhängen. Auch Frauenstimmen können daher 
in der höchsten Lage gewisse, ihren Formanten gemäß dort nicht 
vorkommende Vokale nicht als reine Vokale intonieren. Indessen 
sind gerade diese Teile des Problems, die durch Wolfgang Köhlers 


„Akustische Untersuchungen‘!#) in Fluß gekommen sind, noch- 


nicht endgültig klar erschlossen. 


Das Wesentliche für die Güte, Reinheit, Klarheit der In- 
tonation ist das synergetische Einspielen aller Teile des klang- 
gebenden Organismus. Die Intonation ist somit nicht etwa allein 
eine Folge der geregelten Arbeitsweise der Stimmlippen, sondern 
das Resultat zahlreicher psychologischer Prozesse und der 
Funktionen einer größeren Reihe von Einzelorganen und Muskel- 
gruppen, die, koordiniert innerviert, mit abgestufter Antagonisten- 
wirkung vom Zentrum aus reguliert werden. Erst wenn das 
Funktionelle sich sofort zwangsläufig auf den ersten Willens- 
impuls des Sängers hin einstellt, ist der Zeitpunkt erreicht, wo 
das Spezifisch-Künstlerische der Intonation einsetzt — das zu 
untersuchen nicht Zweck dieser Arbeit ist, wenngleich es mehr- 
fach gestreift werden mußte. 


14) Zeitschrift für Psychologie. Bd. 54, 58 ff. 
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Aber auf andere Weise soll noch die Wichtigkeit des Psychi- 
schen in der Intonation und die Umsetzung in motorische Funk- 
tionen gezeigt werden. Es gibt unter den Stimmstörungen ein 
Bild der reinen Intonationsstörung, bei dem jeder einzelne in Be- 
tracht kommende Teil des Organismus richtig funktioniert und 
nur das Ineinandergreifen der Teile vom Psychischen her gestört 
ist. Solche Kranke atmen ordentlich, sprechen ungehindert mit 
Flüsterstimme; der Stimmlippenschluß ist in Ordnung, sie können 
die Stimmritze willkürlich schließen und öffnen, sie vermögen 
auch laute Töne zu produzieren, wie z. B. beim klangvollen Husten. 
Nur fehlt ihnen die Fähigkeit, klangvoll zu reden. Beim Versuch, 
zu intonieren, bringen sie keinen Ton hervor. Sie machen krampf- 
hafte Bewegungen des Halses, der mimischen Muskulatur, der Arme 
und Hände, werden rot im Gesicht, oft tritt heftiger Schweiß- 
ausbruch auf, sie fangen zu zittern, ja zu weinen an. Alle An- 
strengungen sind vergebens: ein heiseres Piepsen oder Krächzen 
in ganz hoher Tonlage, in der kein Mensch singen kann, gelingt 
sekundenweise, dann geben sie, von dieser Anstrengung erschöpft 
und tief deprimiert, jeden weiteren Versuch auf: sie sind stumm 
geworden, fürchten sich vor der Intonation und reden spontan 
nur noch im Flüsterton. 

Solche aus der Literatur wohlbekannte Krankheitsbilder hatte 
ich während der Kriegsjahre im Felde viel zu beobachten Gelegen- 
heit. Es handelte sich stets um psychopathische Menschen, die 
irgendein schweres Trauma erlitten hatten. Der eine war stunden- 
lang verschüttet gewesen, den andern hatte der Luftdruck eines 
ın der Nähe krepierenden Geschosses, einer Mine, unverletzt 
umgeworfen, der dritte hatte es mitangesehen, wie eine Granate 
einem Freund den Kopf abriß, ein vierter war von tagelangen 
Trommelfeuer erschüttert. Diese und alle in ähnlicher Weise 
durch plötzlichen Todesschreck oder lange Seelenqual aus dem 
Gleichgewicht gebrachten Männer hatten in der gleichen beschrie- 
benen Weise die Fähigkeit der Intonation eingebüßt. Die Leute 
kamen zum Teil direkt von der Loretto- (1915), Arras- und Somme- 
front (1916) ins Feldlazarett, zum Teil waren sie (Sommer 1917) 
dem Kriegslazarett, bei dem ich einige Monate war, von Feld- 
lazaretten überwiesen; bei der Sanitätskompanie, im Feldlazarett 
und als Truppenarzt sah ich zahlreiche solcher Kranken im letzten 
Kriegsjahr in Flandern und bei La Bassee. Mehrere waren schon 
von Halsspezialisten untersucht, zum Teil auch schon mit den 
Methoden behandelt worden, die man als „Überrumpelungs- 
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methoden’’ in der Psychiatrie bezeichnet. Eigen ist solchen thera- 
peutischen Methoden die Absieht, durch einen plötzlichen, über- 
raschenden, meist mit unangenehmen Situationen oder Unlust- 
gefühlen verknüpften Reiz den Komplex der traumatischen 
Neurose zu sprengen. Für die Aphonie benutzt man die Einführung 
einer Knopfsonde in den Kehlkopf, Faradisierung u.a.m. Ich 
habe nun versucht, auf Grund phonetisch-psychologischer Orien- 
tierung mittels einer angepaßten Übungstherapie die Intonation 
zu ermöglichen. Hierbei bediente ich mich nicht der von ver- 
schiedenen Spezialärzten angegebenen Methoden, sondern benutzte 
eine mir vertraute, aus der Praxis des Gesang- und Sprachlehrers 
stammende Methode der Intonation, deren Erfolge ich, nachdem 
ich selber damit einst den Grund zu meiner Gesangsausbildung 
gelegt hatte, vielfach ausprobiert habe: einmal bei den Kursen, 
die ich öfters mit einem großen, aus Volkskreisen zusammen- 
gestellten gemischten Chor, dem Berliner Volkschor, vorgenommen 
hatte, der in Stimm- und Sprachtechnik ausgebildet werden sollte, 
ferner bei den Unterweisungen, die ich jahrelang im Auftrage des 
Berliner Magistrats für Lehrerinnen zur Schonung und zum rich- 
tigen Gebrauch der Stimme abgehalten habe. Hierfür habe ich 
die ursprüngliche Methode meines alten Gesangslehrers Theodor 
Paul!5) modifiziert und vereinfacht. Das Wesentliche dieser 
Übungen im Felde bestand darin: Ich ließ die Kranken Körper- 
einstellungen vornehmen, die ihre Atmungsmuskulatur in günstige 
Haltung brachte und ließ dann tief einatmen: nicht durch Heben 
des Brustkorbes, sondern durch Vorschieben des Unterleibs mittels 
der Bauchmuskulatur. Der so gefüllte Blasebalg muß mehrere Se- 
kunden lang stillstehen, hierzu wird die Stimmritze verschlossen, 
der Atem angehalten. Nun erst beginnt die Ausatmung, die zu- 
nächst tonlos zu erfolgen hat, die Stimmritze wird wieder geöffnet 
und der Luftstrom entweicht langsam und geräuschlos durch die 
Nase bei geschlossenem Mund. Ist diese physiologisch richtige, 
wenngleich technisch nicht einfache Atemart eingeübt, so wird 
die Ausatmung schrittweise variiert. Man läßt auf die Flanken durch 
rhythmische Erschütterungen mittels der in die Hüften einge- 
setzten Hände eine gleichmäßig-unterbrochene stoßweise Druck- 
verstärkung und -abschwächung auf die Bauchhöhle, damit wieder 


15) Th. Paul, Systematische Sprach- und Gesangsmethode. Breslau 
1915. IV. Aufl. Handels Verlag. (Eine neue Auflage ist 1:20 in zwei Teilen 
erschienen unter dem Titel: „Systematische Ton- und Stimmbildung für 
Singen und Sprechen.) 
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auf das Zwerchfell und somit auf den Lungenraum ausüben: die 
dort befindliche Luft wird nun also, nicht kontinuierlich, sondern 
in stoßweisen Absätzen die Lungen verlassend, den Kehlkopf, das 
Ansatzrohr passieren und durch die Nase entweichen. Alles noch 
ohne Intonation! Man hört nur ein stoßweises, schnaufendes Ge- 
räusch. Auf sonstige technisch wichtige Vorschriften gehe ich 
hier nicht ein, da ich sie an anderer Stelle!®) veröffentlicht habe. 
Gelingt das tonlose, langsame, aber diskontinuierliche Ausatmen 
ohne Fehler, so fordere ich den Kranken auf, auf einem tiefen 
Ton ein ‚‚m’ durch die Nase zu brummen. Und das gelingt dann 
meist sehr gut! Zur großen Überraschung des Kranken ertönt da 
ein sonorer kräftiger Brummton. Ich habe dem Kranken ohne 
sein Wissen die richtige Koordination seiner Muskelgruppen sozu- 
sagen eingeschmuggelt. Seine Aufmerksamkeit war auf die exakte 
Durchführung der befohlenen Einstellungen fixiert, während ich 
seinen Intonationsapparat, ihm unbewußt, wieder in die richtige, 
präparatorisch zweckmäßige Stellung gebracht hatte. An Stelle 
der dem Sprechen eigenen gleitenden, stark wechselnden Tonhöhen 
hat der Kranke nun eine bestimmte, ihm bequeme Stimmlippen- 
stellung vorbereitet, die innezuhalten nach den vorherigen Atem- 
pauseübungen ohne Mühe gelingt; in diese dringt nun der ganz 
unerwartet stoßweise eintretende Luftdruck, ohne daß der Kranke 
erwartet und vermutet, daß die Folge dieser Einstellungen die 
ihm bisher unmöglich erscheinende Intonation ist. 


Ist es erst einmal gelungen, eine Intonation auszulösen, so 
ist es nur eine Frage der Geschicklichkeit und Geduld des Arztes, 
durch geeignete Übungen die Intonation aller zur Verfügung 
stehenden Tonhöhen auf allen klingenden Sprachbestandteilen 
wieder aufzubauen. Denn das Wesentliche ist erreicht: das Ver- 
trauen des Kranken zu seiner eigenen Intonationsfähigkeit und 
zur Kunst seines Arztes. Man muß nur zuerst langsam und vor- 
sichtig vorgehen, um die schwer. errungene Eintrittspforte zur 
neugewonnenen Koordination der Muskelgruppen nicht zuzu- 
schlagen. Kann der Kranke stets sicher und mühelos sein tiefes 
Brumm-m intonieren, so führt man seine Ansatzrohrstellung (bei 
sonst unveränderter Atemart, Hilfsbewegung und Tonhöhe) zu 
der physiologisch nächststehenden Vokalart, dem „ü’”’. Er intoniert 


16) Stimmstörungen im Felde (Zur Technik der Übungstherapie)- 
Dtsch. Med. Woch. 1918. No. 32. Vergleiche auch „Die Umschau’, 1918, 
H. 46: „Übungstherapie bei Stimmstörungen.” 
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also ‚„m-m-m-m-ü-ü-ü-ü”. An die so gewonnene Silbe ‚„m-ü’ 
schließt man den in der physiologischen Reihe nächstverwandten 
Vokal, das „u” an und läßt intonieren: „m-ü-u”1?). Gelingt das 
sicher, so folgen allmählich der physiologischen Reihe nach die 
übrigen Vokale (m-ü-u-o-a@-i). Dazwischen geht man aber auch 
noch dazu über, von anderen Grundstellungen des Ansatzrohres 
die Intonation zu entwickeln, um nicht etwa eine nur einseitig 
anfangbare Tongebung herzustellen. Man benutzt hierzu die von 
der m-Stellung des Mundes stark abweichenden, jedoch ebenfalls 
die Nasalierung einschließenden Stellungen des. „n” und ‚ng”. 
(Letzterer Nasalklinger ist trotz seiner phonetisch nur so wieder- 
gebbaren Schreibweise ein durchaus einheitliches klangliches 
Ganze, ähnlich dem französischen ‚,n’ in ‚dans’”, ‚en”, „un”, 
nur weniger nasaliert. Beispiel: „der Sänger sang”, „der Ritter 
sank’. Es heißt also auch nicht: ‚„‚Sink-Akademie’’ — wohl aber 
soll man, nach Richard Wagners eigener Vorschrift, im drama- 
tischen Ton vom „Rink’” des Nibelungen singen.) Dann baut man 
aus den so gewonnenen Intonations- und Sprachelementen kleine, 
auf fester Tonhöhe, gewissermaßen psalmodierend zu singende 
Sätze, wie „Anna nahm Ananas’, „Meine arme, lahme Muhme”, 
und erweitert durch allmähliche Hinzunahme leichterer und 
schwererer Sprachbestandteile, mit wechselnder Tonhöhe, die 
Intonations- und Sprachfähigkeit des Kranken. Meist ist dieser 
mühsame, schrittweise Weg zur Heilung nicht bis zu Ende not- 
wendig, oft erfolgt ein plötzliches Überspringen des Kranken bei 
den Übungen oder beim eigenen Ausprobieren, und auf einmal 
kann der Kranke wieder so tadellos intonieren wie vor dem Trauma, 
das seine Neurose herbeiführte. Aber den psychologisch-physio- 
logischen Weg muß der leitende Arzt kennen, will er mit 
Sicherheit den ihm Anvertrauten zur Gesundung führen. Dabei 
wird der Arzt auch gelegentlich den Schlüssel zur psychischen 
Analyse mancher sonstigen Absonderlichkeit eines Kranken finden 
und von hier aus zu behandeln versuchen. Mir war besonders 
lehrreich ein mir 1915 ilberwiesener Mann, der als ‚simulations- 
verdächtig” in Gefahr des kriegsgerichtlichen Verfahrens stand. 
Nach Wiederherstellung seiner Intonation zeigte sich des weiteren, 
daß er stark stotterte und (als oberschlesischer, ungebildeter 
Bergmann) die deutsche Sprache mangelhaft verstand und noch 


17) Ich verweise auf meine Darlegungen über die nötige Nasalierung 
des klingenden ,„u’” auf Seite 91. 
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schlechter beherrschte. So wurde er also als geheilt und dienst- 
fähig zur Truppe entlassen. Ein paar Monate später kam er mit 
einem leichten HalsstreifschuB aus der Sommeschlacht in unser 
Feldlazarett. Diesmal hatte er trotz der Verwundung keine Sprach- 
und Intonationsstörung bekommen ! | 


Dieser Ausblick in ein Kapitel der Intonationsstörungen, das 
man im Felde häufiger als in Friedenszeiten beobachten und ex- 
perimentell wenigstens im Groben erforschen kann, gibt also die 
Möglichkeit, am Beispiel von Ausfallserscheinungen und ihrer 
Ausheilung die eingangs dargelegten zahlreichen Zusammenhänge 
zwischen der Physiologie und Psychologie der Intonation zu er- 
härten. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XV. 7 
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V. 


Anatomische Beiträge zur intranasalen Eröffnung 
des Tränensacks. 


Von 
Dr. A. BLUMENTHAL 


in Berlin. 


Die intranasale Eröffnung der Tränenwege begann damit, 
daß man ein Loch in den Ductus nasolacrimalis hineinschlug und 
ihm dadurch oberhalb der unteren Muschel eine neue Öffnung 
nach der Nase hin gab. Allmählich wurde der Eingriff so weit 
nach oben verlegt, daß man nicht den Ductus, sondem den 
Sacculus lacrymalis eröffnete. Neue Öffnungen im Ductus konnten 
wohl den Abfluß nach der Nase bei Verengerungen im unteren 
Teile der Tränenwege verbessern. Aber die Erkrankungen des 
Tränensacks, die für die endonasale Therapie in erster Linie in 
Frage kamen, konnten durch die Eröffnung des Ductus nur unvoll- 
kommen beeinflußt werden. Denn der Tränensack blieb hier zum 
größten Teile als solcher erhalten, selbst wenn gelegentlich sein 
unterer Pol miteröffnet war. Eine Ausheilung des chronisch 
kranken Tränensacks kann mit Sicherheit nur dadurch erreicht 
werden, daß man entweder den Tränensack ganz reseziert, oder 
daß man nach breiter Eröffnung der Fossa lacrymalis die nasale 
Wand des Sackes völlig entfemt, ihm so seinen Charakter als 
Flüssigkeitsbehälter nimmt und- verhindert, daß sich in einem 
nischen- oder becherförmigen Reste des Sackes noch eitriges Sekret 
stauen und durch die Canaliculi lacrymales nach dem Konjunk- 
tivalsack geleitet werden kann. Meißelt man von der Nase her ein 
kleines Loch in die nasale knöcherne Wand der Fossa lacrymalis 
und schneidet ein entsprechendes Loch in den häutigen Tränen- 
sack, so riskiert man es, daß sich dasselbe wieder verkleinert oder 
überhaupt von vornherein zu klein angelegt und die Heilung der 
Tränensackeiterung nicht völlig erreicht wird. Nur vollständige 
Arbeit kann den Erfolg sicherstellen, und das heißt: erstens die 
ganze nasale Wand der knöchernen Tränensackgrube resezieren, 
damit sich nicht hinter Resten derselben nischenförmige Teile des 
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Sackes unzerstört erhalten können, und zweitens die nasale Wand 
des häutigen Sackes soweit zerstören, daß sich weder das alte, 
noch ein kleineres, neues Lumen wiederherstellen und zum Rezidiv 
führen kann. Hat man erst einmal die nasale Wand der knöchernen 
Fossa lacrymalis vollständig reseziert, dann ist es nicht allzu 
schwer, vom häutigen Tränensack die Wand in der nötigen Aus- 
dehnung fortzunehmen. Die Hauptschwierigkeit der Operation 
besteht daher fraglos in der richtigen Fortnahme der nasalen 
knöchernen Wand der Fossa lacrymalis. In Bezug auf diesen Teil 
der Operation geben die verschiedenen Beschreibungen derselben 
ungenügende anatomische Anhaltspunkte. Ohne detaillierte anato- 
mische Kenntnisse der betreffenden Gegend kann man aber nicht 
zielbewußt operieren. Wenn es im Blumenfeld- Katz- Preysingschen 
Handbuch heißt: Nach Ablösung der Schleimhaut wird der Teil 
der knöchernen Wand reseziert, welcher dem Tränensack entspricht, 
so trifft diese Bemerkung den Kernpunkt der Sache. Nur müßte 
auch näher gesagt werden, welcher Teil der knöchernen Wand 
des Tränensacks entspricht. Das ist das Wesentliche der Sache. 
Um nähere Anhaltspunkte über diese Frage zu gewinnen, habe ich 
mit gütiger Erlaubnis des Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Fick eine 
Reihe von Schädeln der Berliner Anatomie untersucht und bin 
dabei von folgenden Gesichtspunkten ausgegangen: Zunächst 
sollten die Ausdehnungen der Fossa lacrymalis festgestellt werden. 
Damit waren auch die Ausdehnungen des häutigen Tränensacks 
gegeben. Die Fossa lacrymalis stellt gewöhnlich eine elliptische 
Fläche dar mit einem großen langen Durchmesser von oben nach 
unten und einem kleineren queren Durchmesser in der Horizontal- 
ebene. Aus diesen konnte man annähernd die Größe des Knochen- 
bezirks berechnen, welcher den häutigen Tränensack von der Nase 
her deckte und zur Freilegung des Sackes reseziert werden mußte. 
Man kann die untere Grenze des langen Durchmessers, der oben 
etwa an der Sutura frontomaxillaris beginnt, nicht absolut an- 
geben, weil das Ende der Fossa und der Anfang des knöchernen 
Ductus nicht immer scharf zu erkennen sind, aber relativ genau 
läßt sich diese Entfernung doch bestimmen. Der quere Durch- 
messer wurde auf folgende Weise gefunden: Die Fossa lacrymalis 
wird gebildet von dem Processus frontalis des Oberkiefers und der 
entsprechenden Fläche des Os lacrymale. Wenn man in der Mitte 
der Grube den queren Durchmesser dieser Flächen ausmißt und 
beide addiert, so hat man den queren Durchmesser der Grube. 
Es ergab sich bei Messungen an 83 Schädeln oder 166 Tränen- 
7* 
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gruben, daß der lange Durchmesser schwankte zwischen 12 und 
24mm und als Durchschnitt eine Länge von 17,1mm aufwies. 
Der quere Durchmesser schwankte zwischen 4,5 und 12mm. Die 
Durchschnittsgröße war 8,75mm. An diesem queren Durchmesser 
waren Processus frontalis und Os lacrymale in folgender Weise be- 
teiligt: Nahm man den queren Durchmesser des vom Processus 
frontalis gebildeten Flächenteils, so ergaben sich Schwankungen 
zwischen 1,5 und 9,5 mm. Der Durchschnitt war 4,4mm. Nahm 
man den queren Durchmesser des vom Os lacrymale gebildeten 
Flächenteils, so erhielt man Größen von 1,5—8 mm. Der Durch- 
schnitt war 4,35 mm. Einmal wurde die ganze Fossa lacrymalis 
vom Processus frontalis gebildet. Das Os lacrymale begann erst 
am hinteren Rande der Fossa. Im Durchschnitt handelte es sich 
nach diesen Berechnungen bei der Resektion der knöchernen 
nasalen Wand der Fossa lacrymalis um ein elliptisches Stück, 
das von oben nach unten die Durchschnittslänge von 17,1mm, 
einen queren Durchmesser von 8,75 mm Länge hatte. Es war also 
ein recht anschnliches Stück, das zur vollständigen Freilegung der 
medialen Wand des häutigen 'Tränensacks entfernt werden mußte, 
Schwankt diese Größe entsprechend dem oben Gesagten nach 
unten und oben, so hat man doch zunächst wenigstens einen An- 
haltspunkt, wieviel man zweckmäßigerweise gewöhnlich mindestens 
fortnehmen muß. Es ist zu bedenken, daß man die knöcheme 
Lücke immer etwas größer anlegen muß als den Weichteilbezirk, 
den man operativ angreiten will. Sonst kann man immer nur 
ungenügend an die Weichteile herankommen. Das weiß jeder von 
der Schädelehi’urgie her, der von einer Knochenöffnung aus einen 
Gehirnherd freizulegen hat. Ähnlich so liegen die Verhältnisse 
an Tränensack. Für die nasale Eröffnung des Tränensacks sind 
aber nicht nur die Längs- und Querdurchmesser der Fossa wichtig 
zu wissen. Es kommen noch andere Momente in Betracht. Die 
Fossa lacrymalis wird gebildet vom Processus frontalis und vom 
Os lacrymale. Beides sind ganz verschieden starke Knochen. Das 
ist für die Operation nicht ohne Bedeutung. Während das Os 
lacrymale ein recht dünner Knochen ist, der mit dem Meißel leicht 
durchschlagen werden kann, ist der Processus frontalis von an- 
sehnlicher Dicke. Einen je größeren Bestandteil der Fossa der 
letztere bildet, desto mehr muß von ihm reseziert werden, desto 
schwieriger ist die Operation. Denn er setzt dem Meißel starke 
Widerstände entgegen. Man muß das Instrument in verschiedenen 
Richtungen aufsetzen, um die einzelnen Stücke, die man heraus- 
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schlagen will, allmählich zu lockern und mit Zangen fassen zu 
können. Die Fossa lacrymalis weist aber nicht nur betreffs ihres 
Lingen- und Querdurchmessers und ihrer Zusammensetzung 
aus Processus frontalis und Os lacrymale große Verschiedenheiten 
auf. Sie zeigt auch sonst noch Variationen, die für den Operateur 
schr wichtig sind und ihm daher bekannt sein müssen. Es gibt 
hochstehende und tiefstehende Fossae lacrymales, flache und tiefe, 
solche mit größter Ausbauchung oben und solche mit größter Aus- 
bauchung unten. Ausbauchungen oben finden sich nur selten. 
Hochstehende Fossae reichen noch über die Ansatzlinie der mittleren 
Muschel hinaus nach oben, tiefstehende beginnen oben tiefer und 
reichen hinter dem Margo infraorbitalis weiter nach abwärts. 
Es kommt auch vor, daß eine Fossa weit nach oben reicht und gleich- 
zeitig bis tief hinter dem Margo infraorbitalis nach abwärts ent- 
wickelt ist. Je höher die Fossa nach oben reicht, desto schwieriger 
ist ihr oberer Teil von der Nase aus freizulegen. Sehr bequem für 
die Operation sind die Fossae lacrymales, welche mit starker 
"Konvexität nach der Nase hin vorspringen. Sie sind leicht mit 
Meißelschlägen zu eröffnen, besonders wenn mit der starken 
Konvexität nach der Nase zu noch ein Tiefstand hinter dem Margo 
infraorbitalis und womöglich noch eine starke Ausbauchung im 
unteren Pole verbunden ist. Diese Tränengruben sind schnell er- 
öffnet. Weit mehr Schwierigkeiten für die Operation machen die 
flachen Gruben, die nicht nach der Nase zu vorspringen und wo- 
möglich noch weit nach oben entwickelt sind. Es muß ferner auf 
die Verschiedenheiten hingewiesen werden, welche die Konfigu- 
ration der lateralen Nasenwand in dem Gebiet zeigt, das für die 
Resektion in Betracht kommt. Als Anhaltspunkt für der Beginn 
der Operation dient in sehr vielen Fällen die Kante am Processus 
frontalis, welehe zwischen unterer und mittlerer Muschel in der 
Sutura lacrymo-maxillaris durch die winklige Verbindung beider 
Knochen gebildet wird. Diese Kante, welche zweckmäßig Crista 
lacrymomaxillaris genannt wurde, läßt auch unter intakter Schleim- 
haut die Grenze zwischen Oberkiefer und Tränenbein erkennen. Die 
obere Hälfte derselben bezeichnet die Höhe, in der man im allge- 
meinen die Tränengrube zu suchen hat. Leider ist diese Crista 
nicht immer scharf ausgebildet. Sie ist mitunter sehr abgestumpft, 
mitunter überhaupt nicht vorhanden, und während gewöhnlich 
der Processus frontalis vor der Crista deutlich in die Nase hinein 
vorspringt, gibt es eine Anzahl von Schädeln, bei welchen er mit 
dem Trönenbein im Verhältnis zur Nasenhöhle geradezu eine 
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Konkavität darstellt. Es mag im Anschluß hieran darauf aufmerk- 
sam gemacht werden, daß der Teil des Processus frontalis von der 
Apertura piriformis bis zur Crista lacrymomaxillaris ganz ver- 
schiedene Breiten zeigt. Die Verhältnisse für die Operation liegen 
dann günstiger, wenn er recht schmal ist und der Meißel beim 
Meißeln nicht übermäßig weit in die Nase eingeführt zu werden 
braucht. Auch der Knochen vor und neben dem vorderen Ansatz 
der mittleren Muschel am Agger nasi ist verschieden dick. In sehr 
seltenen Fällen ist in dieser Gegend eine Siebbeinzelle vorgetrieben. 
In einer Anzahl von Fällen ist die mittlere Muschel der lateralen 
Nasenwand vorne breit angewachsen. Ein Zwischenraum zwischen 
ihr und der Wand erleichtert die Operation, weil die Muschel sich 
dann besser medial verdrängen läßt. Auf Grund der geschilderten 
anatomischen Verhältnisse ergibt sich der folgende Weg und die 
Art, den Tränensack von der Nase aus freizulegen. In dem Gebiet 
zwischen vorderem Ansatz der mittleren und unteren Muschel, 
etwas vor der Verbindungslinie beider Ansatzpunkte und etwas 
hinter derselben, entsprechend der oberen Hälfte der Crista. 
lacrymomaxillaris, wenn diese vorhanden, wird die Schleimhaut 
vom Knochen entfernt, nachdem sie entsprechend umschnitten ist. 
Fehlt die Crista, so muß man sich ideell die Verbindungslinie 
zwischen Processus frontalis und Os lacyrmale ungefähr kon- 
struieren. Die Größe des zu resezierenden Schleimhautlappens 
entspricht den oben angegebenen Durchschnittsmaßen für die 
Fossa lacrymalis. Eine Erhaltung des Schleimhautlappens scheint 
mir kein Vorzug, eher ein Nachteil zu sein. Es wäre sehr wohl 
denkbar, daß er die durch die Operation hergestellte Öffnung des 
Tränensacks wieder verkleinern könnte ; die Annahme einer Ventil- 
wirkung des allmählich schrumpfenden Lappens beim Schnauben 
erscheint mir sehr hypothetisch. Nach Ablösung und Abtragung 
des Schleimkautlappens wird vor der Crista lacrymomaxillaris in 
dem oberen Teile des Processus frontalis ein Loch gemeißelt. 
Durch dies Loch wird eine Knopfsonde nach der Gegend des 
Tränensacks vorgeschoben. Bei richtiger Anlage der ersten 
Knochenöffnung wird die Sonde von außen in der Gegend der 
Fossa lacrymalis gefühlt, und man kann sich mit ihrer Hilfe 
orientieren, welcher Teil der Fossa und wie weit von ihr er- 
öffnet worden ist. Sie dient besonders dann als Wegweiser, wenn 
eine Crista lacrymomaxillaris nicht vorhanden ist und die Orien- 
tierung beim Beginn der Operation größere Schwierigkeiten macht. 
Stets wird bei der Anästhesierung des Operationsgebietes auch von 
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außen die Gegend der Fossa lacrymalis anästhesiert durch In- 
jektionen von Novokain-Suprarenin. Ist nun mittels der Sonde 
festgestellt, daß der Meißel die Fossa lacrymalis eröffnet hat, 
dann wird die Öffnung so lange erweitert, bis der außen inner- 
halb des Margo infraorbitalis aufgelegte Finger die Gegend 
des Tränensacks in die Nase hineindrücken kann. Hat man ge- 
nügend weit Knochen reseziert, so sieht man endonasal, wie bei 
Fingerdruck von außen die Weichteile sich in die Nasenhöhle 
vordrängen und sich abheben. Es erfolgt nun die Eröffnung des 
Tränensacks. Zu diesem Zwecke wird durch den unteren Canali- 
culus lacrymalis eine Tränengangsonde horizontal vorgeschoben. 
Sie zeigt innerhalb des endonasalen Operationsgebietes an den - 
freiliegenden Weichteilen ungefähr die Tränensackmitte an. Dort 
wird der Sack mit einem spitzen Messer eröffnet. Nach genügender 
Resektion der medialen Wand desselben mit Messer, Zangen und 
Konchotom ist die Operation beendet. Das Operationsgebiet 
wird mit Jodoformgaze tamponiert, auf die Gegend außen, die 
mehr oder weniger anschwillt, werden kalte Kompressen gelegt. 
Durch dieselben werden Wundschmerz und sekundäre Schwellungen 
an den Augenlidern am besten bekämpft. Temperatursteigerungen 
sind nichts Besonderes. Nach 3 Tagen wird der Tampon, der vom 
1. Tage ab allmählich verkürzt und allmählich mit H,O, gelockert 
wird, vollständig entfernt. Die Eiterabsonderung aus dem Tränen- 
sack hört zuweilen wie mit einem Schlage auf. Mitunter bleibt sie 
durch die Tamponade noch in mäßigem Grade bestehen, um dann 
bald zu erlöschen. Bei ausgiebiger Eröffnung und Resektion 
der knöchernen Fossa lacrymalis und der medialen Tränensack- 
wand können Verengerungen oder Verschlüsse des Sackes, der 
als solcher nicht mehr besteht, nicht mehr eintreten. Mit einem 
Rezidiv braucht daher nicht gerechnet zu werden. Tritt ein solches 
auf, dann ist die Resektion der knöchernen Wand oder des häutigen 
Sackes meist eine ungenügende gewesen. Andere Erklärungen 
kommen für solche Rezidive kaum in Betracht. 

Zuweilen ist bereits von außen der Tränensack zum größten 
Teile operativ entfernt worden. Da jedoch Reste des kranken 
Sackes zurückgelassen wurden, so stellt sich von diesen Resten 
aus wieder eine Eiterung der Tränenkanälchen ein. In diesen Fällen 
ist es nicht ratsam, noch einmal von außen eine Totalausräumung 
der kranken Sackreste zu versuchen, da auch bei diesem Versuch 
wieder Reste zurückbleiben. Auch hier empfiehlt sich der nasale 
Weg. Die nasale Wand der Fossa lacrymalis wird, wie oben be- 
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schrieben, fortgenommen und in den nun freiliegenden Weich- 
teilen der Tränenzackgegend mit Hilfe der durch das untere 
Tränenröhrehen, eventuell unter Druck, vorgeschobenen Sonde 
eine Abflußöffnung geschaffen. Regelmäßige Sondierungen müssen 
für Offenbleiben dieser Öffnung Sorge tragen, bis sich das Nasen- 
epithel mit dem Canalieulusepithel vereinigt hat. Gegebenenfalls 
müßte man daran denken, dicke Sonden längere Zeit liegen zu 
lassen. 

Kontraindiziert. ist die endonarale Eröffnung, wenn außen cine 
so starke Furche zwischen Os nasale und Process frontali- besteht, 
daß der durch den Processus vordringende Meißel nicht in. die Fossa 
lacrymalis, sondern in diese Furche hineingeraten muß. In diesen 
Fällen muß die nasale Wand der Fossa lacrymalis von außen fort- 
genommen werden. Nach Eröffnung des Tränensacks und Resck- 
tion seiner mediakn Wand wird die 2em lange äußere bogen- 
föormige Wunde wieder vernäht. Die Tränensack:gegend liegt 
dann auf dem großen Kuochendefekt, der zur Nase führt, und hat 
durch denselben Abfluß. Auch nach traumatischer Ver nderurg 
des Knochens in dieser Gegend ist die endonasale Methode zu- 
weilen sehr schwer oder unmöglich. Dann muß man ebenfalls die 
Konmmikation der Trönensack-gesend zur Nase hin von außen 
herstellen. 

An den Schödeln. die für die Untersuchung der Fossa lacry- 
malis benutzt wurden. fanden sich nachfoleende anatomische Ver- 
hältnisse und Maße (in Millimetern). Der Abkürzung wegen soll 
mit I der Querdurelmnesser der Tränensackfläche des Trönenbeins, 
in der Mitte gemessen. bezeichnet werden, mit f der Querdurch- 
messer der Tränensackfläche des Proces-us frontalis in seiner Mitte, 
mit s der durch Addition von Lund f gefundenen Querdurchmesser 
der Fora Jaervmalis, mit L der Längsdurehmesser der Fossa 
laervmalis. mit Crita die Crita Jaerymomaxillaris, welche cendo- 
nasal die Kante zwischen Processus frontalis und Os lacrvmale 
bezeichnet. Fossa bezeichnet die Fossa laervmalıs. 

No. 1. Rechts: l= 93. f-=:07. - = 10, L = 17,5, Crista vor- 
handien. Fosa rt flach und tif tehend. Links: | = 4.5. f = 6, 
s= 105. L -- 175. Creta fehlt, Fosa bt flach und ticftekend. 

No. 2. Reeht-:1=9.4 ao’ a S L = 16. Crita vorhanden, 
Fo~sa it Hach, steht mitteltich. Links: L= 3. f = 7.5, s = 10,5, 
L = 16. Crita vorhanden. Foca jet flach, steht mitteltict. 

No. 3. Recht: l= 6, f-- 6. s = 12, L = 21, (rista vor- 
handen. Kossa ist stark konvex. steht schr tief. Links: 1 = 6, 
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f = 5, s = 11, L = 19, Crista vorhanden, Fossa ist stark konvex, 
steht sehr tief. 

No. 4. Rechts: 1 = 5, f = 4, s = 9, L = 18, Crista fehlt, 
Fossa ist flach, steht hoch. Links: 1 = 5, f = 4, s = 9, L = 15, 
Crista fehlt, Fossa ist flach, steht hoch. 

No. 5. Rechts: 1 = 6, f = 4, s = 10, L = 18,5, Crista fehlt, 
Fossa ist stark konvex, steht tief. Links: 1 = 6, f = 3,5, s = 9,5, 
= L = 185, Crita vorhanden, Fossa ist stark konvex, steht tief. 

No. 6. Rccehts: 1 = 3, f = 2,5, s = 5,5, L = 18, Crista fehlt, 
Processus frontalis ist sogar konkav, Fossa ist flach, steht mittel- 
tief. Linkt: 1 = 3, f = 2.5, s = 5.5, L = 18, Crista fehlt, Processus 
frontalis sogar konkav, Fossa ist flach, steht mitteltief. 

No. 7. Rechts: I = 1,5, f = 8, s = 9,5, L = 13, Crista ist 
stumpf, Fossa ist flach, steht hoch. Links: l = 1,5, f = 6,5, 
s = 8, L = 16, Crista ist stumpf, Fossa ist flach, steht hoch. 

No. 8. Rechts: 1 = 2,5, f = 2, s = 4,5, L = 15,5, Crista vor- 
handen, Fossa ist flach, steht hoch. Links:1 = 4,5, f = 3, s = 7,5, 
L = 14, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht hoch. 

No. 9. Rechts: l1 = 3, f= 4, s= 7, L = 15, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelkonvex, steht hoch. Links: 1 = 2,5, f = 2, s = 4,5, 
L = 16, Crista fehlt, Fossa ist mittelkonvex, steht hoch. 

No. 10. Rechts: | = 4, f = 6, s = 10, L = 18, Crista vor- 
handen, Fossa ist flach, steht hoch. Links: 1 = 4, f = 6, s = 10, 
L = 19, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht hoch. 

No. 11. Rcehts: 1 = 6, f = 5, s = 11, L = 17. Crista fehlt, 
Fossa ist mittelkonvex, steht tief. Links: 1 = 5, f = 3, s = 8, 
L = 16, Crista fehlt, Fossa ist mittelkonvex, steht tief. 

No. 12. Rechts: | = 4,5, f = 5, s = 9,5, L = 13, Crista vor- 
handen, Fossa ist stark konvex, steht hoch. Links: l] = 4,5, f = 4, 
s = 8,5, L = 13, Crista vorhanden, Fossa ist stark konvex, 
steht hoch. 

No. 13. Rechts: l = 4, f = 5,5, s = 9,5, L = 20, Crista fehlt, 
Fossa ist stark konvex, steht tief. Links: 1 = 4,5, f = 5,5, s = 10, 
L = 20, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht tief. 

No. 14. Rechts: 1 = 2, £ = 7,5, s = 9,5, L = 14, Crista fehlt, 
Fossa ist flach, steht tief. Links: 1 = 1,5, £ = 5, s = 6,5, L = 14, 
Crista fehlt, Fossa ist flach, steht tief. 

No. 15. Rechts: 1 = 4, f = 4,5, s = 8,5, L = 15, Crista fehlt, 
Fossa ist flach, steht hoch. Links:1 = 4, f = 6,5,s = 10,5, L=15,5, 
Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht hoch. 
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No. 16. Rechts: l = 5,5, f = 3, s = 8,5, L = 19,5, Crista 
vorhanden, Fossa ist stark konvex, steht mitteltief. Links: 1 = 6, 
f =3, s = 9, L = 15,5, Crista vorhanden, Fossa ist stark kon- 
vex, steht m itteltief. 

No. 17. Rechts: 1 = 4, f = 5, s = 9, L = 17, Crista vor- 
handen, Fossa ist stark konvex, steht hoch. Links: 1l = 2,5, 
f = 6,5, s = 9, L = 17, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht hoch. 

No. 18. Rechts: 1 = 7, f = 3, s =10, L = 17, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex und steht tief. Links: 
l = 5, f =3, s = 8, L = 17, Crista vorhanden, Fossa ist mittel- 
stark konvex und steht tief. _ 

No. 19. Rechts: 1=5, f = 3, s = 8, L = 21, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex und steht hoch. Links: 
l = 5, f = 3,5, s = 8,5, L = 24, Crista ist vorhanden, Fossa ist 
mittelstark konvex, steht hoch. 

No. 20. Rechts: 1 = 5, f = 2,5, s = 7,5, L = 15, Crista fehlt, 
Fossa ist flach, steht hoch. Links: 1 = 4,5, f = 3, s = 7,5, L = 18, 
Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht hoch. 

No. 21. Rechts: 1 = 3, f = 5, s = 8, L = 13, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex, steht mitteltief. Links: l = 3,5, 
f = 4,5, s = 8, L = 16, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, 
steht mitteltief. 

No. 22. Rechts: 1 = 4,5, f = 5, s = 9,5, L = 19, Crista fehlt, 
Fossa ist stark konvex, steht tief. Links: 1 = 3, f = 7, s = 10, 
L = 15, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht tief. 

No. 23. Rechts: 1 = 8, f = 2,5, s = 10,5, L = 19,5, Crista 
fehlt, Fossa ist stark konvex, steht sehr tief. Links:1 = 8, f = 2,5, 
s = 10,5, L = 19,5, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht sehr 
tief. 

No. 24. Rechts: 1 = 3,5, f = 4,5, s = 8, L = 17, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex, steht mitteltief. Links: l = 4,5, 
f = 4, s = 8,5, L = 19,5, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht mitteltief. 

No. 25. Rechts: l = 7, f = 3, s = 10, L = 14, Crista fehlt, 
Fossa ist stark konvex, steht sehr hoch. Links: l = 7, f = 2, 

= 9, L = 14, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht sehr hoch. 

No. 26. Rechts: l = 5, f = 4, s = 9, L = 16, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: 1 = 5, 
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f = 4,5, s = 9,5, L = 18, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht hoch. 

No. 27. Rechts: 1l = 6, f = 5, s = 11, L = 15, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: l = 6, 
f = 4, s = 10, L = 14, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht hoch. 

No. 28. Rechts: 1= 6, f = 6, s = 12, L = 17, Crista fehlt, 
Fossa ist flach, steht mittelhoch. Links: l = 4, f = 6, s = 10, 
L = 18, Crista fehlt, Fossa ist flach, steht mittelhoch. 

No. 29. Rechts: 1 = 7,5, f = 3, s = 10,5, L = 19, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelkonvex, steht sehr hoch. Links: l = 7,5, f = 3, 
s = 10,5, L = 18, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, 
steht sehr hoch. 

No. 80. Rechts: 1 = 4, f = 4, s = 8, L = 18, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: 1 = 5, f = 3,5, 
s = 8,5, L = 15,2, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, 
steht hoch. 

No. 31. Rechts:l = 0, f = 6,5,s = 6,5, L = 15,5, Crista fehlt, 
Fossa ist sehr flach, steht sehr hoch. Links:l = 3,5, f = 5, s = 8,5, 
L = 17, Crista vorhanden, Fossa ist sehr flach, steht sehr hoch. 

No. 32. Rechts: 1 = 3,5, f = 4, s = 7,5, L = 16, Crista fehlt, 
Fossa ist flach, steht hoch. Links:1l = 3,5, f = 3, s = 6,5, L = 17, 
Crista fehlt, Fossa ist flach, steht hoch. 

No. 33. Rechts: l = 3, f = 4, s = 7, L = 15, Crista vor- 
handen, Fossa ist flach, steht tief. Links: 1 = 2,5, f = 4, s = 6,5, 
L = 15, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht tief. 

No. 34. Rechts: 1 = 2,5, f = 6,5, 8 = 9, L = 14,5, Crista vor- 
handen, Fossa ist flach, steht hoch. Links: 1 = 2,5, f = 6,5, 
s = 9, L = 15,5, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht hoch. 

No. 35. Rechts: 1 = 1,5, f = 6,5, s = 8, L = 13, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: l = 4, f = 4,5, 
s = 8,5, L = 13, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, steht 
hoch. 

No. 36. Rechts: 1 = 4, f = 8, s = 12, L = 16, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex und steht tief. Links: 1 = 2, f = 9,5, 
s = 11,5, L = 16, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, 
steht tief. | 

No. 37. Rechts: 1 = 5, f = 5,5, s = 10,5, L = 16, Crista fehlt, 
Fossa ist stark konvex, steht tief. Links: 1 = 6, f = 4,5, s = 10,5, 
L = 16, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht tief. 
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No. 38. Rechts: 1 = 5,5, f = 4,5, s = 10, L = 15, Crista 
fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: l = 5, 
f = 5, s = 10, L = 20, Crista fehlt, Fossa ist mittclstark konvex, 
steht hoch. 

No. 39. Rechts: 1= 7,5, f = 65, s = 14, L = 17,5, Crista 
vorhanden, Fossa ist stark konvex, steht tief. Links: 1= 5, f = 5, 
s = 19, L = 20, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht tief. 

No. 40. Rechts: 1 = 3, f = 6,5, s = 9,5, L = 18, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: 1 = 3,5, f = 6, 
s = 95, L = 18, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, steht 
hoch. 

No. 41. Rechts: 1 = 2, f = 7, s = 9, L = 15, Crista fehlt, 
Fossa ist flach, steht mitteltief. Links: 1 = 1,5, f = 9, s = 10,5, 
L = 17, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, steht mitteltief. 

No. 42. Rechts: 1 = 5,5, f = 5, s = 10,5, L = 17, Crista vor- 
handen, Fossa ist flach, steht mitteltief. Links: 1 = 3,5, f = 5.5, 
s = 9, L = 21.5, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht mitteltief. 

No. 43. Rechts: 1 = 3,5, f = 7, s = 10,5, L = 17, Crista vor- 
handen, Fossa ist flach, steht hoch. Links:l = 3, f = 6,5, s = 9,5, 
L = 19,5, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht hoch. 


No. 44. Rechts: 1 = 75, f = 1,5, s = 9, L = 17, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex, steht mittelhoch. Links: l = 6, 
f= 3, s=9 L = 16, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht mittcltief. 

No. 45. Rechts: 1 = 4,5, f = 4,5, s = 9 L = 15, Crista fehlt, 
Forsa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: l = 6, f = 4, 
s = 10, L = 17, Crista fehlt. Fossa ist mittelstark konvex, steht 
hoch. 

No. 46. Rechts: 1 = 4.5, f = 5,5, s = 10, L = 195, Crista 
vorhanden, Fossa ist mittelstark konvex, steht tief. Links: 
l = 3,5, f = 6, s = 9,5, L = 19.5, Crista vorhanden, Fossa ist 
mittelstark konvex. steht ticf. 

No. 47. Rechts: 1 = 5,5, f = 5, s = 10,5, L = 24, Crista fehlt, 
Fossa ist mittebtark konvex, steht tief. Links: | = 7, f = 3. 
s = 10, L = 20, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, steht tief. 

No. 48. Rechts: 1 = 3, f = 5, s= 8, L = 16, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: 1 = 2.5, 
f = 5, s = 7,5, L = 16, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht hoch. 
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No. 49. Rechts: 1 = 4, f = 5, s = 9,5, L = 17,5, Crista fehlt, 
Fossa ist flach, steht mitteltief. Links: 1 = 4, f = 5, s= 9, 
L = 18, Crista fehlt, Fossa ist flach, steht mitteltief. 

No. 50. Rıchts: 1 = 3, f = 7, s = 10,5, L = 14.5, Crista vor- 
handen, Fossa ist flach, steht hoch. Links: 1 = 3, f = 6, s = 9, 
L = 14,5, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht hoch. 

No. 51. Rechts: 1 = 6,5, f = 2,5, s = 9, L = 17, Crista fehlt, 
Fossa ist stark konvex, steht sehr tief. Links: 1 = 7,5, f = 2,5, 
s = 10, L = 17, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht sehr tief. 

No. 52. Rechts: l = 4, f = 4, s = 8, L = 17, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht tief. Links: 1 = 6, 
f = 2,5, s = 8,5, L = 17, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht hoch. 

No. 53. Rechts: 1 = 3,5, f = 7, s = 10,5, L = 17, Crista fehlt, 
Fossa ist sehr flach, steht hoch. Links: l1 = 6, f = 4, s = 10, 
L = 17, Crista vorhanden, Fossa ist sehr flach, steht hoch. 

No. 54. Rechts: 1 = 4,5, f = 4, s = 8,5, L = 12, Crista vor- 
handen, Fossa ist stark konvex, steht hoch. Links: l = 4,5, 
f = 3,5, s = 8, L = 12, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht 
hoch. 

"No. 55. Rechts: 1 = 5,5, f = 2, s = 7,5, L = 19, Crista fehlt, 

Fossa ist mittelstark konvex, steht mittelhoch. Links: l = 6, 

= 3, s = 9, L = 19, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, 
steht mittelhoch. 

No. 56. Rechts: 1= 4, f = 4,5, s = 8,5, L = 12,5, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht sehr hoch. Links: 
] = 4, f = 3, s = 7, L = 11, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht sehr hoch. 

No. 57. Rechts: 1 = 5, f = 1,5, s = 6,5, L = 17, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex, steht mittelhoch. Links: l = 5, 
f = 1,5, s = 6,5, L = 17, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, 
steht mittelhoch. 

No. 58. Rechts:1l = 7, f = 3,5, s = 10,5, L = 17. Crista fehlt, 
Fossa ist stark konvex, steht hoch. Links: l = 5, f = 4, s = 9, 
L = 17, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht hoch. 

No. 59. Rechts:l = 3,5, f = 4,5, s = 8, L = 16, Crista vor- 
handen, Fossa ist stark konvex, steht hoch. Links: 1 = 3, f = 6,5, 
s = 9,5, L = 16, Crista vorhanden, Fossa ist stark konvex, steht 
hoch. 
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No. 60. Rechts: 1l = 8, f = 3, s = 11, L = 17, Crista fehlt, 
Fossa ist stark konvex, steht tief. Links: 1 = 5, f = 5, s = 10, 
L = 16,5, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht tief. 

No. 61. Rechts: 1 = 2, f = 6,5, s = 8,5, L = 14, Crista fehlt, 
Fossa ist schwach konvex, steht hoch. Links: l = 2, f = 5, 
s = 7, L = 14, Crista vorhanden, Fossa ist schwach konvex, 
steht hoch. 

No. 62. Rechts: 1 = 7, f = 4,5, s = 11,5, L = 16, Crista 
fehlt, Fossa ist sehr stark konvex, steht tief. Links: 1 = 7, f = 4,5, 
s = 11,5, L = 14, Crista fehlt, Fossa ist sehr stark konvex, 
steht tief. 

No. 63. Rechts: 1l = 6, f = 2, s = 8, L = 18, Crista vor- 
handen, Fossa ist mäßig konvex, steht hoch. Links:1 = 5, f = 5, 
s = 10, L = 19, Crista vorhanden, Fossa ist mäßig konvex, steht 
hoch. 

No. 64. Rechts: 1 = 3, f = 6, s = 9, L = 15, Crista fehlt, 
Fossa ist stark konvex, steht hoch. Links: 1 = 3, f = 6,5, s = 9,5, 
L = 18, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht hoch. 

No. 65. Rechts: 1 = 6, f = 1,5, s = 7,5, L = 16,5, Crista 
vorhanden, Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: 
l = 5,5, f = 3, s = 8,5, L = 16,5, Crista vorhanden, Fossa ist 
mittelstark konvex, steht hoch. 

No. 66. Rechts: 1 = 3, f = 6, s = 9, L = 16, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht tief. Links: l = 3, 
f = 6, s = 9, L = 16, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht tief. 

No. 67. Rechts: l] = 4, f = 4,5, s = 8,5, L = 17,5, Crista 
vorhanden, Fossa ist stark konvex, steht mitteltief. Links: 1 = 2, 
f = 4,5, s = 6,5, L = 18, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht 
mitteltief. 

No. 68. Rechts: 1 = 5,5, f = 6, s = 11,5, L = 15, Crista 
vorhanden, .Fossa ist stark konvex, steht sehr hoch. Links: 
l = 5,5, f = 6, s = 11,5, L = 14, Crista fehlt, Fossa ist stark 
konvex, steht sehr hoch. 

No. 69. Rechts: 1 = 3, f = 6, s = 9, L = 15, Crista vor- 
handen, Fossa ist stark konvex, steht hoch. Links: 1 = 4, f = 6, 
s = 10, L = 17, Crista vorhanden, Fossa ist stark konvex, steht 
hoch. 

No. 70. Rechts: l = 5,5, f = 3, s = 8,5, L = 16, Crista vor- 
handen, Fossa ist stark konvex, steht tief. Links: 1 = 4,5, f = 3,5, 
s = 8, L = 16, Crista vorhanden, Fossa ist stark konvex, steht tief. 
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No. 71. Rechte: l = 3, f = 7, s=10, L = 16, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: 1 = 3,5, 
f = 6, s = 9,5, L = 16, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht hoch. 

No. 72. Rechts: l1 = 1,5, f = 5, s = 6,5, L = 16, Crista vor- 
handen, Fossa ist flach, steht hoch. Links:l = 1,5, f = 5, s = 6,5, 
L = 16,5, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht hoch. 

No. 73. Rechts: l = 4, f = 4, s = 8, L = 22, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht tief. Links: l = 2,5, 
f = 6, s = 8,5, L = 20, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht tief. 

No. 74. Rechts: 1 = 5, f = 2, s = 7, L = 17,5, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: 1 = 4,5, 
f = 3, s = 3,75, L = 18, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht hoch. 

No. 75. Rechts: l = 4, f = 5, s = 9, L = 16, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: 1 = 3,5, f = 5,5, 
s = 9, L = 17, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, steht 
hoch. 

No. 76. Rechts: l = 6, f = 3, s = 9, L = 17, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: l = 6, 
f = 3, s = 9,5, L = 17,5, Crista vorhanden, Fossa ist mittel- 
stark konvex, steht hoch. 

No. 77. Rechts: l = 4, f = 2, s = 6,5, L = 16,5, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht mittelhoch. Links: 
l = 4, f = 3,5, s = 7,5, L = 14, Crista vorhanden, Fossa ist 
mittelstark konvex, steht mittelhoch. 

No. 78. Rechts: l = 4, f = 3, s = 7, L = 20, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht mittelhoch. Links: 
l= 4,5, f = 3,5, s = 8, L = 17, Crista vorhanden, Fossa ist flach, 
steht mittelhoch. 

No. 79. Rechts: l = 5, f = 3, s = 8, L = 16, Crista vor- 
handen, Fossa ist stark konvex, steht hoch. Links: l = 5, f = 3, 
s = 8, L = 16, Crista ist vorhanden, Fossa ist stark konvex, 
steht hoch. 

No. 80. Rechts: 1= 4,5, f = 3, s = 7,5, L = 16, Crista vor- 
handen, Fossa ist mittelstark konvex, steht tief. Links: l = 3, 
Í = 6, s = 9, L = 18,5, Crista vorhanden, Fossa ist mittelstark 
konvex, steht tief. 
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No. 81. Rechts: 1 = 5,5, f = 4, s = 9,5, L = 18,5, Crista 
fehlt, Fossa ist stark konvex, steht hoch. Links: 1 = 5, f = 4, 
s = 9, L = 19,5, Crista fehlt, Fossa ist stark konvex, steht hoch. 

No. 82. Rechts: 1 = 5,5, f = 2,5, s = 8, L = 19, Crista fehlt, 
Fossa ist mittelstark konvex, steht hoch. Links: 1 = 8, f = 2,5, 
s = 10,5, L = 16,5, Crista fehlt, Fossa ist mittelstark konvex, 
steht hoch. 

No. 83. Rechts: 1=6, f = 3, s = 9, L = 18,5, Crista vor- 
handen, Fossa ist flach, steht hoch. Links: l1 = 5,5, f = 3,5, 
s = 9, L = 19, Crista vorhanden, Fossa ist flach, steht hoch. 


} 
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VI. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke in Innsbruck. 
[Vorstand: Prof. Dr. H. Herzog.]) 


Beiträge zur Histologie und Ätiologie 
der sogenannten Stimmbandpolypen. 


Von 
Dr. THOMAS HUSSL, 


Sekundärarzt der Klinik. F 
(Hierzu Tafel I.) 


Die Literatur über den histologischen Bau der sogenannten 
Stimmbandpolypen ist um die Mitte des vorigen Jahrhunderts 
noch äußerst spärlich gewesen. Erst als man infolge von üblen 
Erfahrungen nach Exstirpation scheinbar gutartiger Kehlkopf- 
geschwülste die Forderung aufstellte, alle entfernten Tumoren 
systematisch histologisch zu untersuchen, schenkte man auch der 
pathologischen Anatomie und histologischen Struktur der so- 
genannten Stimmbandpolypen mehr Beachtung. Es erschienen 
in der Folge darüber eine Anzahl zum Teil sehr ausführlicher Ar- 
beiten; trotzdem ist man über eine Reihe grundlegender Fragen 
im Unklaren: So sind die Meinungen über die Häufigkeit 
der einzelnen Geschwulstformen und über deren Ätiologie sehr 
geteilt, ja man ist sich noch immer nicht völlig einig, welche 
Tumoren man zu den Polypen rechnen soll und welche nicht. 
Während einige Autoren, darunter Schwartz!) und Makenzie?) den 
Begriff Polyp weit fassen und diesem neben den Papillomen, 
Fibromen, Angiomen, Myxomen auch die Adenome und Lipome 
unterordnen, beschränken sich andere wie Fauvel?) darauf, diesem 
nur die Papillome, Fibrome, Angiome und Myxome zuzurechnen. 
O. Chiari*) geht noch weiter und schließt auch die Papillome aus, 


1) Schwartz, Des tumeurs du larynx. Paris. 1886. 

2?) Makenzie, Die Krankheiten des Halses und der Nase. Deutsch 
von Dr. Felix Semon. Berlin. 1884. 

3) Fauvel, Traité pratique des maladies du larynx. Paris. 1876. 
S. 187 ff. _ 

4) O. Chiari, Über den Bau und die histologische Stellung der so- 
genannten Stimmbandpolypen. Arch. f. Laryng. 1895. Bd. II. S. 1ff. 


Passow u. Schaefer, Beitrüge etc. Bd. XV. 8 
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ja Kanthack’) und Tobold®) führen unter dem Namen „Polyp“ nur 
reine Fibrome und Myxofibrome an, und Eppinger’) stellt die Forde- 
rung auf, diesen nur für jene Geschwulstformen zu reservieren, 
bei denen es sich um eine zirkumskripte Hyperplasie der Schleim- 
haut und des submukösen Gewebes handelt und an der alle Ele- 
mente dieser beiden Gewebsschichten teilnehmen. Daraus ersieht 
man, wie widersprechend die Ansichten der einzelnen Autoren 
in der Deutung des Begriffes ‚Polyp‘‘ sind; es ist daher die Forde- 
rung Kanthacks®) nach Eliminierung dieses Wortes aus der kli- 
nischen Terminologie gerechtfertigt. Solange wir aber nicht in 
der Lage sind, dieses durch ein treffenderes, eindeutigeres zu er- 
setzen, mag es, da überall eingebürgert, bestehen bleiben. Nur 
soll man es vermeiden, den Begriff „Polyp“ zur Charakterisierung 
einer bestimmten histologischen Geschwulstart heranzuziehen; 
man muß ihn vielmehr als Sammelbegriff aller gutartigen Tumoren 
des Stimmbandes und des Kehlkopfes im allgemeinen auffassen 
und sich bewußt sein, daß er nur eine Sammeldiagnose bedeutet; 
mit Hilfe dieser sind wir nicht genötigt, auf Grund des makro- 
skopischen Befundes allein eine genaue Präzision der betreffenden 
Geschwulstart zu geben. Es ist mithin der Name Polyp auf alle 
jene Tumoren anzuwenden, die auf Grund klinischer Untersuchungs- 
methoden allein nicht mit Sicherheit in eine bestimmte Geschwulst- 
art eingereiht werden und die infolge ihrer Ähnlichkeit in Aus- 
sehen, Gestalt, Form und Krankheitserscheinungen zu Verwechs- 
lungen untereinander Veranlassung geben können. Hierfür kommen 
vor allem in Betracht die Papillome, Fibrome, Angiome und 
Myxome. 


Dieses Vorgehen gewinnt noch mehr Berechtigung durch die 
mikroskopische Untersuchung. Bei Durchmusterung einer größeren 
Anzahl von Präparaten dieser Art gewinnt man den Eindruck, 
daß selbst unter dem Mikroskop die Diagnose manchmal auf 
Schwierigkeiten stößt und man im Zweifel ist, zu welcher Ge- 
schwulstart man das Präparat rechnen soll. Die Befunde sind 
durchaus nicht so eintönig und gleichgestaltet, wie man im Vor- 
hinein anzunehmen geneigt sein könnte; es bieten sich vielmehr 


5) A. Kanthack, Beiträge zur Histologie der Stimmbandpolypen. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1889. S. 201 ff. 
¢) T'obold, Die chronischen Kehlkopfkrankheiten. Berlin. 1866. 
S. 183 ff. 
1) Eppinger, Pauthologische Anatomie des Larynx und der Trachea. 
Berlin. 1880. (Aus dem Handb. der Pathol. Anatomie von E. Klebs.) 
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dem Untersucher abwechslungsreiche und verschiedenartige, 
manches Mal auch höchst überraschende Bilder dar. Man sieht 
da alle Übergänge von einfachen Fibromen zu Angiomen, Papil- 
lomen und Myxomen, und der pathologische Anatom sieht sich 
gezwungen, die Geschwulst mit zwei und mehr Namen zu belegen, 
um sie genügend charakterisieren zu können. Es überwiegt in 
den Tumoren bald das Bindegewebe, bald überwiegen die zu 
verschiedenartigen Hohlräumen erweiterten Gefäße, bald nimmt 
das Epithel überhand und verändert das Bild von Grund auf. 
Neben diesem Strukturwechsel findet man entzündliche und de- 
generative Prozesse, die das einheitliche Bild dieser Geschwülste 
noch mehr verwischen. Rundzelleninfiltration in das Gewebe, 
entzündliche Veränderungen der Gefäßwandungen, Austritt von 
Blutplasma und Pigmentbildung sind verhältnismäßig häufige 
Befunde, desgleichen Degenerationen des Epithels und der sub- 
epithelialen Gewebsschichten. Einzelheiten sind in der Arbeit 
A. Alexanders®) niedergelegt. Die von ihm gegebenen Befunde 
kann ich nur bestätigen, ohne selbst wesentlich Neues hinzufügen 
zu können. An der Hand eines ziemlich reichhaltigen Materials 
— es standen mir zu diesem Zwecke 82 verschiedene Präparate 
aus der Sammlung der Innsbrucker Klinik zur Verfügung; davon 
stammen 60 aus der Zeit des Prof. Juffinger, die restierenden 
22 wurden in den letzten 3 Jahren beobachtet — habe ich ver- 
sucht, die verschiedenen Polypen in ein histologisches Schema 
einzuordnen. 

Der Häufigkeit nach an erster Stelle sind die sogenannten 
Fibrome zu zählen, wenn man die von Eppinger’), Chiari’), 
‚Alexander®) und anderen Autoren bezeichnete Hypertrophie des 
bindegewebigen Anteiles des Stimmbandes zu diesen rechnet; 
diese Autoren sind der Ansicht, das echte Fibrome äußerst selten 
sind und daß die allenthalben als Stimmbandfibrome bezeichneten 
Geschwülste lediglich Hypertrophien des bindegewebigen Teiles 
des Stimmbandes darstellen, da diese Tumoren nicht die scharfe 
Abgrenzung gegen die Umgebung aufweisen, wie wir sie von den 
Fibromen erwarten, sondern allmählich ohne scharfe Grenzen 
in das normale Gewebe übergehen. Darauf beruht die Tatsache, 
daß einzelne Autoren, wie Chiari‘), Fauvel?), Massei!®) und 


8) A. Alexander, Histologische Beiträge zur Lehre von den gutartigen 
Neubildungen der Stimmlippen. Arch. f. Laryng. 1898. Bd. VIII. S. 217 ff. 
10) F, Massei, Über die Neubildungen des Kehlkopfes. Napoli typo- 


grafia del vaglia. 1885. 
g* 
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Jurasz!!) die Fibrome als seltene Geschwülste betrachten, während 
andere wie Tobold®), Schrötter!?), Schmidt), Schech!?), Makenzie?) 
sie zu den häufigsten zählen. Histologisch können die einzelnen 
Fibrome so verschiedenartigen Bau aufweisen, daß man versucht 
ist, sie nicht für Tumoren der gleichen Art anzusehen. Die ein- 
fachen Fibrome, die man je nach ihrem Zellreichtum als weiche 
oder harte bezeichnet, sind charakterisiert durch das Überhand- 
nehmen des Bindegewebes, das bald faserige, bald netzförmige, 
bald weitmaschige Struktur aufweist und durch das Zurücktreten 
der Gefäße, die zwar vermehrt und erweitert sein können, jedoch 
das Bild nicht beherrschen. Ein Teil der Fibrome zeigt aber neben 
dem Bindegewebe zahlreiche erweiterte Gefäße, die stellenweise 
zu endothelbekleideten Hohlräumen umgewandelt sind, ver- 
schiedenartige Formen besitzen und so diesen Tumoren ein ab- 
wechslungsreiches Gepräge geben. In einigen Präparaten geht 
die Vermehrung und Erweiterung der Gefäße so weit, daß sie 
das umgebende Gewebe zurückdrängen, rarefizieren und ein Ge- 
flecht von verschiedenartig geformten Hohlräumen bilden, die 
teils miteinander kommunizieren, teils durch schmale oder stark 
entwickelte Bindegewebsbrücken voneinander getrennt sind. 
Alle diese Räume sind mit einer Lage platter Epithelzellen aus- 
gekleidet und beherbergen in ihrem Inneren reichlich rote Blut- 
körperchen, sodaß ihre Entstehung aus Blutgefäßen unzweideutig 
ist. In solchen Abschnitten gleichen diese Tumoren fast vollkommen 
den Kavernomen. Für diese Art der Fibrome ist das Beiwort 
„kavernös” sicher gerechtfertigt. Durch die Bezeichnung ‚‚Angio- 
fibrome’” würden sie vielleicht am besten charakterisiert. Wir 
haben also neben den harten und weichen Fibromen des Stimm- 
bandes noch teleangiektatische und kavernöse. Was die zahlen- 
mäßige Häufigkeit der Fibrome betrifft, so sind von den 82 unter- 
suchten Präparaten 39, also 47,7 pCt., Fibrome; von diesen 39 
erweisen sich 16, also 41 pCt., als einfache und 23, mithin 59 pCt., 
als teleangiektatische oder kavernöse Fibrome. 

An zweiter Stelle in Bezug auf Häufigkeit sind die Papillome 
anzuführen. 34 pCt. der untersuchten Tumoren konnten als solche 

11) Jurasz, Die Krankheiten der oberen Luftwege. Heidelberg. 1891. 

12) Schrotter, Vorlesungen über die Krankheiten des Kehlkopfes. 
Wien und Leipzig. 1892. 

13) M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. Berlin. 1903. 
S. 627 ff. 


14) Schech, Die Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre. 
Leipzig und Wien. 1897. S. 192 ff. 


der sogenannten Stimmbandpolypen. +- 117 


diagnostiziert werden. Zu ähnlichen Zahlen kommen Schech!*), 
Schrötter!:) und Schmidt!?). Andere Autoren hingegen fanden 
das Papillom als häufigste Kehlkopfgeschwulst. So berichtet 
Fauvel?) über 300 Larynxtumoren, von denen sich 206 als Papil- 
lome erwiesen; Zlsberg‘!°) fand unter 310 Fällen 163, Masse:!®) 
unter 200 Tumoren 94, Jurasz!!) unter 192 Fällen 120, M. Ma- 
kenzie?) unter 100 Fällen 67 und Grazzi!®) unter 52 Fällen 40 Papil- 
lome. Allerdings geben die betreffenden Autoren nicht an, ob die 
Diagnose auf Grund mikroskopischer Untersuchung gestellt 
wurde. — Die histologische Struktur dieser Tumoren bietet nicht 
so abwechslungsreiche Bilder. Wir sehen zwar auch hier Epithel 
und Bindegewebe in Konkurrenz treten, so wie bei den Fibromen 
Bindegewebe und Gefäße, so daß man lange Zeit die Frage venti- 
lierte, welcher großen Gruppe von Tumoren die Papillome unter- 
zuordnen seien, ob der bindegewebigen oder der epithelialen. 
Während Eppinger’) u. A. sie zu ersteren rechneten, entschied 
sich Virchow und nach ihm die meisten Forscher für die Ein- 
reihung in die letztere Gruppe. Im allgemeinen ist das histologische 
Bild der typischen Papillome ziemlich eintönig. Die Epithel- 
wucherungen und Verdickungen mit verschiedenartig ange- 
ordneter, zum Teil blattförmiger Struktur beherrschen das Ge- 
sichtsfeld. Das Stroma tritt dagegen ganz in den Hintergrund 
und ist oft kaum mehr erhalten. Es besteht aus gefäßführendem 
Bindegewebe mit verschieden reichlichen Zellen. In seltenen 
Fällen ist der Grundstock ödematös verändert. Aber nicht immer 
tritt dies typische Verhalten zutage. In vereinzelten Fällen ist 
vielmehr das zellreiche Bindegewebe der treibende Faktor, der 
zur Wucherung neigt, das Epithel rüsselartig ausstülpt und auch 
dieses zur Neubildung anregt. Das geschichtete Pflasterepithel 
senkt sich dann in Form von einzelnen Zapfen in die Tiefe und 
verändert dadurch das einfache Bild der Bindegewebsneubildung;; 
dieses besteht gewöhnlich aus derben, festen Fibrillen, die fast 
nirgends die üblichen Degenerationszeichen der Fibrome zeigen. 
Nach all dem, weichen diese Tumoren nicht unwesentlich vom 
normalen Bild der Papillome ab und es erscheint gerechtfertigt, 
sie als ‚„Fibroepitheliome”’ oder, da der Name Epitheliom vielfach 
für maligne Geschwülste in Verwendung ist, besser ‚papilläre 
Fibrome’” zu bezeichnen. Unter den 82 untersuchten Fällen be- 


15) Elsberg, Microsc. study of papilloma of the Larynx. Arch. of 
Laryng. 1880. 1. 
16) Grazzi, Chir. endolaryng. Bollet. d. mal. d. gola. 1888. 
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fanden sich 22, also 27 pCt., echte Papillome und 5, mithin 6 pCt.,. 
papilläre Fibrome. 


In der Häufigkeitsskala an dritter Stelle kommen die An- 
giome. Sie werden unter den Kehlkopfgeschwülsten das erste- 
mal im Jahre 1876 von Ziemssen!”) erwähnt. Im gleichen Jahr 
berichtet Fauvel?) über 2 Angiome von kavernösem Charakter, 
die er unter 300 gutartigen Kehlkopfgeschwülsten beobachtet 
hat. In der Folge erschienen mehrere Arbeiten, die vereinzelte 
Fälle von Angiomen bringen, jedoch immer auf die Seltenheit 
dieser Befunde hinweisen. So berichtet M. Makenzie!®) über 
2 Fälle von Angiomen, ebenso L. -Elsberg!?), C. E. Beau?°®) und 
H. P. Loomis?!); Heinze??), Schwartz!), Ferrari??), Percy Kidd**), 
R. Norris Wolfenden?®), Schrötter!?) und Schmidt!?) veröffentlichen 
je einen Fall von Angiom; Jurasz!!) endlich hat unter nahezu 
200 Fällen 3 Angiome beobachtet. Wenn man in Erwägung zieht, 
daß mehr als die Hälfte der angeführten Fälle nicht histologisch 
untersucht wurde und einige sich bei späterer Nachprüfung als 
gefäßreiche Fibrome erwiesen, so kann man sich über die Selten- 
heit dieser Geschwülste eine ungefähre Vorstellung machen. 
Chiari?®) führt 2 Fälle von Varixknoten an, von denen jedoch 
nur einer zur histologischen Untersuchung gelangte. Er beschreibt 
an der Hand von Serienschnitten die Entstehung des Tumors 
aus einer Vene, die sich erweitert, schlängelt und so Bluträume 
bildet, die den Hauptbestandteil des Tumors ausmachen. Er 
widerlegt den Einwurf Billroths, daß es sich eher um einen kaver- 


17) Ziemssen, Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie... 
Leipzig. 1876. Die Krankheiten des Respirationsapparates. Neubildungen 
des Kehlkopfes. S. 392. 

18) M. Makenzie, A manual of Diseases of the throat and nose. London. 
Churchill. 1880. 

19) L. Elsberg, Arch. of Med. 1884. S. 13. 

2) ©. E. Beau, Northwestern Lancet. 1. III. 1890. Semons Zbl. 
VII. Jahrg. S. 264. 

21) H. P. Loomis, New York Med. Record. 12. IV. 1890. Semons 
Zbl. VII. Jahrg. S. 264. 

22) Heinze, On Angioma of the larynx. Arch. of Laryng. 1880. Vol. I. 
S. 135. 

23) Ferrari, Lo sperimentale. Dez. 1888. 

24) Percy Kidd, Brit. med. Journ. 17. III. 1888. 

25) R. Norris Wolfenden, Journ. of Laryng. Aug. 1880. Semons. 
Zbl. VI. Jahrg. S. 184. 

26) Chiari, Über Angiome der Stimmbänder. Arch. f. Laryng. 1896.. 
Bd. V. 8. 100 ff. 
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nösen Tumor handelt. Weiter kommt Chiari zum Schlusse, daß 
gefäßreiche Papillome, Fibrome und Myxome große Ähnlichkeit 
mit Angiomen haben können und selbst die mikroskopische Dia- 
gnose manchesmal auf Schwierigkeiten stoßen dürfte. 

° Eppinger’) und andere leugnen das Vorkommen von An- 
giomen an den Stimmbändern ganz und fassen diese Geschwülste 
als gefäßreiche Fibrome auf. Eine genaue Grenze zu ziehen zwischen 
Angiom und kavernösem Fibrom ist um so schwieriger, als der 
Begriff „Angiom” verschieden gedeutet wird; während einige 
Autoren [Borst??)] darunter nur echte Gefäßgeschwülste verstehen 
und neben tumorähnlicher Vermehrung und Erweiterung der 
Gefäße bedeutende Verdickung der Intima verlangen, so daß oft 
mehrere Lagen Endothelzellen epithelähnlich übereinander gelagert 
sind, alle Geschwülste aber mit einfach erweiterten Gefäßen ebenso 
wie die Varixknoten davon ausschließen, fassen andere [Schmaus?®)} 
den Begriff weiter und fordern nur, daß solche Geschwülste der 
Hauptsache nach aus Blutgefäßen bestehen. Würde man sich 
ersterer Meinung anschließen, so müßte man wohl alle bisher 
unter dem Namen ‚„Stimmbandangiom” geführten Tumoren aus 
der Reihe der Angiome streichen. Trägt man jedoch dem klinischen 
Bilde Rechnung, zählt die einfachen Varixknoten zu den Angiomen 
und bezeichnet diese vielleicht zum Unterschied von den echten 
Gefäßneubildungen als falsche Angiome, so ist die Zahl dieser 
Tumoren ganz ansehnlich. Unter den 82 untersuchten Fällen 
konnten neben 4 Varixknoten 9 Angiome festgestellt werden, 
das ergibt in Summa 13 Geschwülste dieser Art, d. i. 16 pCt. 

Einzelne histologische Befunde sollen im Folgenden kurz 
mitgeteilt werden: 

l. Bei schwacher Vergrößerung erscheint das Epithel flach vorge- 
wölbt durch einen großen mit rot gefärbten Massen erfüllten Hohlraum, 
der sich von der Umgebung durch einen blau gefärbten Streifen scharf 
abgrenzt. Dieser erweist sich bei stärkerer Vergrößerung aus zwei- und 
mehrreihigen, plattgedrückten Endothelzellen zusammengesetzt, die 
manchenorts auseinanderweichen und zwischen sich massenhaft rote Blut- 
körperchen beherbergen. Im Hohlraume selbst befinden sich ebenfalls 
reichlich rote neben vereinzelten weißen Blutkörperchen zu einem Haufen 
zusammengeballt. (Fig. 1, Tafel I.) 


2. Knapp unter dem Epithel liegt ein Gefäß, dessen Wandung von 
zahlreichen, zu mehreren Schichten angeordneten Endothelzellen gebildet 


27) Borst, Die Lehre von den Geschwülsten. Wiesbaden. 1902. 
Bd. I. S. 174 ff. 

28) Schmaus, Grundriß der pathologischen Anatomie. Wiesbaden. 
1904. S. 174 ff. 


120 Hussl, Beiträge zur Histologie und Ätiologie 


wird. Im Inneren des Gefäßes befindet sich ein Klumpen roter Blut- 
körperchen, der in hyaliner Umwandlung begriffen ist. 

3. Der kleine Tumor ist gebildet von einem strotzend mit Blut ge- 
fülltem Gefäß (Vene), dem sich am Rande zwei kleinere anlagern. 

4. Die stecknadelkopfgroße Geschwulst besteht aus einem Blutgefäß, 
um das verhältnismäßig reichlich bindegewebiges Stroma gelagert ist. 

In den 9 folgenden Präparaten überwiegen die der Zahl nach 
stark vermehrten und zu den verschiedenartigsten, endothel- 
tragenden Hohlräumen erweiterten Gefäße derart, daß das binde- 
gewebige Stroma größtenteils rarefiziert erscheint und ihm nur 
die Rolle eines Stützgewebes zuerkannt werden kann. Im übrigen 
zeigen die Angiome die gleichen Veränderungen, wie wir sie auch 
bei anderen Stimmbandtumoren sehen, so Hyalinbildung, 
Pigmentablagerung und ödematöse Durchtränkung des Gewebes. 

Der Zahl nach an letzter Stelle sind die Myxome zu nennen. 
Über ihr Vorkommen sind die Ansichten noch schr geteilt; während 
Fauvel?) sie zu den häufigsten Kehlkopfgeschwülsten rechnet 
und auch KAanthack’) reichlich myxomatöse Tumoren findet, 
zählen andere diese zu den höchst seltenen Befunden, so 
Makenzie:?), Bruns?®), Türck®'), M. Schmidt!?), Tauber??), Eemann®?), 
Neuenborn®?), Schwartz!); Eppinger’) ist der Ansicht, daß echte 
Myxome überhaupt nicht vorkommen und daß es sich bei den 
beobachteten Fällen um degenerierte Fibrome handle; auch 
A. Jurasz!‘!) schließt sich dieser Meinung an. Wenn man zu den 
Myxomen nur solche Tumoren zählt, die neben dem gefäßführenden 
Stützgewebe in allen ihren Teilen nur aus Schleimgewebe bestehen, 
so sind diese Geschwülste, wenn überhaupt beobachtet, äußerst 
selten. Unter den 82 untersuchten Fällen konnte kein einziger 
gefunden werden, der diesen Anforderungen nahekommt. Nur 
l Präparat zeigt neben dem üblichen Bau der Fibrome an um- 
schriebener Stelle die typische Struktur desMyxoms: In der homo- 
genen fasrigen Grundsubstanz sind teils rundliche, teils längliche, 
teils sternförmig verzweigte Zellen eingelagert und geben dem 


29) Makenzie, Die Krankheiten des Halses und der Nase. 

3) Bruns, 23 neue Beobachtungen von Polypen des Kelılkopfes. 
Tübingen. 1868. 

3) Türck, Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes und der Luft- 
röhre. Wien. 1866. S. 293 ff. 

32) Tauber, Myxom der Epiglottis. Journ. of Laryng. 1890. 

3) Kemann, Myxoma hyalın. de la corde voc. inf. Gauche Rev. mens. 
de Laryng. 1886. Bd. VI. 

34) Neuenborn, Beiträge zur Histologie der Larynxpolypen. Inaug.- 
Diss. Königsberg. 1891. 
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Gewebe das myxomatöse Gepräge. Daneben finden wir auf diesem 
Schnitt reichlich Schleimdrüsen von normalem Aussehen; einzelne 
Acini zeigen die ersten. Anzeichen von Retentionsvorgängen. 
Auch einzelne längsgetroffene Drüsenausführungsgänge sind zu 
sehen. Drüsen sowohl wie Drüsenausführungsgänge befinden sich 
in sicher geschwulstartig verändertem Gewebe des Stimmbandes, 
gehören also dem Tumor an. Dieser ist seinem histologischen 
Bau nach als Fibromyxom zu bezeichnen. 


Die Anwesenheit von Drüsen in Stimmbandtumoren führt 
uns zur Frage, ob in den sogenannten Sängerknötchen und Stimm- 
bandpolypen Drüsenbestandteile und Retentions- 
cysten dieser Drüsen vorkommen, einer Frage, die lange Zeit 
aktuell war. Sie wurde auch von B. Fränkel?) im Jahre 1831 
auf einem laryngologischen Kongreß in Berlin angeschnitten und 
bejahend beantwortet. In der Folge erschienen mehrere Abhand- 
lungen, die teils für, teils gegen diese These stimmten; Eppinger’), 
Neuenborn?*), Schmidt!?) schlossen sich der Ansicht Fränkels an, 
während Kanthack>), Sabrazes und Freche?®), Schrötter!?), Knigth?”) 
und noch viele andere diese Befunde nicht bestätigen konnten. 
Chiari?!) und Page?!) konnten nur in ganz vereinzelten Fällen 
Drüsenschläuche finden und hielten damit die Annahme Fränkels 
nicht für erwiesen. Alexander*°) nahm ebenfalls zu diesem Streit- 
punkte Stellung und hat an der Hand von 3eindeutigen Präparaten 
die Anwesenheit von Drüsen und deren Retentionscysten sicher- 
gestellt. — Unter den von mir untersuchten Fällen konnten in 
7 Präparaten Drüsenbestandteile nachgewiesen werden, und zwar 
in 3 Fibropapillomen, in 2 Fibroangiomen, in einem Angiom und 
in dem oben angeführten Fibromyxom. Es wurden also in allen 
Geschwulstarten Drüsen gefunden. Diese waren durchweg im 
Geschwulstgewebe eingebettet, zeigten ab und zu leichte Retentions- 


35) Fränkel, Studien zur feineren Anatomie des Kehlkopfes. Arch. 
f. Laryng. u. Rhin. Ba. I. S. 17ff. 

36) Sabrazes und Freche, Über die patholog. Anatomie der Sänger- 
knoten. Prager Med. Woch. 1892. H. 45. 

37) Knigth, Sängerknötchen. 16. Jahresversammlung der Amer. 
Laryng. Gesellschaft. 1894. 

38) Chiari, Über das Vorkommen von Drüsen in Polypen und Knötchen 
der Stimmlippen. Prager Med. Woch. 1892. H. 37. 

39) Page, Beitrag zum Studium der Sängerknötchen. These de 
Bordeaux. 1893. 

t) Alexander, Histologische Beiträge zur Lehre von den gutartigen 
Neubildungen des Kehlkopfes. Arch. f. Laryng. 1898. Bd. VII. S. 239 ff. 
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erscheinungen in Form von cystischer Erweiterung einzelner 
Drüsenacini und einzelne längs- oder quergetroffene Drüsenaus- 
führungsgänge. In einem Fall fand sich eine größere Retentions- 
cyste mit mehrschichtigem Zylinderepithel. Auf Grund dieser 
Befunde dürfen wir schließen, daß die Anwesenheit von Drüsen 
in den Stimmbandpolypen nicht gar zu selten ist. 


Auch über die Ätiologie der sogenannten Stimmband- 
polypen sind die Akten noch nicht geschlossen. Zu ihrer Erklärung 
werden teils für die Entstehung der Geschwülste im allgemeinen 
maßgebende Faktoren herangezogen, teils speziell für die Kehlkopf- 
geschwülste bestehende Möglichkeiten ins Auge gefaßt. Gerhardt!) 
und Quaife??) beobachten, daß die Häufigkeit der Kehlkopfge- 
schwülste in den verschiedenen geographischen Breiten variieren 
und machen dafür die verschiedenen klimatischen Einflüsse ver- 
antwortlich. — Alle Autoren sind sich ferner darüber einig, daß 
Geschlecht und Alter für die Entstehung dieser Geschwülste 
von Bedeutung sind. Schrötter!?2) und Jurasz!!) kommen auf Grund 
statistischer Erhebungen zu dem Schlusse, daß Männer 3 mal so 
oft an Kehlkopfgeschwülsten erkranken als Frauen. Ferner er- 
gibt sich aus der Statistik von Jurasz'®), daß die Häufigkeit dieser 
Geschwülste bis ins vierte Dezennium immer zunimmt, von den 
50er Jahren ab jedoch rasch sinkt; der Zeitraum vom 20. bis 
50. Lebensjahr scheint für das Entstehen dieser Geschwülste 
prädisponiert zu sein. In Bezug auf die Häufigkeit der einzelnen 
Geschwulstarten ist auffällig, daß die Fibrome gegenüber den 
Papillomen im Kindesalter stark zurücktreten. 


Ein großer Teil der Forscher glaubt die Entstehung dieser 
Geschwülste auf chronisch-hyperämische Zustände zurückführen 
zu müssen, wie sie bei dauernder starker Inanspruchnahme der 
Stimme in den verschiedensten Berufen (Sänger, Schauspieler, 
Lehrer, Offiziere usw.) vorkommen. Aus dieser Anschauung 
heraus ist auch die von Störck*!) für die kleinen, gewöhnlich sym- 
metrisch am freien Rand der Stimmlippen sitzenden Fibrome 
der Ausdruck ‚„Sängerknötchen” geprägt worden. Chiari*5), 


41) Gerhardt, Kehlkopfgeschwülste und Bewegungsstörungen der 
Stimmbänder. Nothnagels Handb. d. spez. Path. u. Ther. 1896. Bd. XII. 

12) Quaife, Laryng. Papill. Austr. med. gazett. 1895. 

13) Jurasz, Die gutartigen Neubildungen des Kehlkopfes. Heymanns 
Handb. der Laryng. u. Rhin. Wien. 1898. Bd. I. 2. Teil. S. 801 ff. 

44) Störck, Die Krankheiten des Kehlkopfes. 1880. 

45) Chiari, Arch. f. Laryng. 1895. Bd. II. S. 1ff. 
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Swiezynski*®), Gerhardi"!), Ziemssen!”), Schmidt!?);, Schech!?), 
Bresgen‘’), Fauvel?) und Makenzie‘®) schlossen sich dieser An- 
sicht an, während Goftstein??) und Schrötter!?) die Überanstrengung 
der Stimme als ursächliches Moment nicht gelten lassen wollen, 
von der Erfahrung ausgehend, daß man Sängerknötchen und 
Fibrome auch bei Leuten, die Zeit ihres Lebens ihre Stimme ge- 
schont haben, antrifft, sie anderseits bei Sängern vermissen 
kann. — Verschiedene Autoren hinwiederum, darunter Schrötter!?) 
glauben, daß Inhalation von mit Ruß, Rauch oder Staub verun- 
reinigter Luft, wie sie jahrelang in den verschiedenen gewerblichen 
Betrieben eingeatmet wird, Einfluß auf die Entstehung der Ge- 
schwülste hat, was Jurasz!!) mit ähnlichen Argumenten, wie 
sie für die Sängerknötchen Geltung haben, für nicht zutreffend 
bezeichnet. — In ähnlicher Weise dürfte es sich auch mit dem 
Tabak- und Alkoholmißbrauch verhalten, dessen ätiologische 
Wichtigkeit Lavrand5°) betont. Chiarid!), Hodgkinson®:), Wag- 
nier53), Botey®*) sind der Meinung, daß mechanische Insulte in 
Form von Zerrungen und Quetschungen an den Stimmbändern 
für sich allein oder in Verbindung mit chronisch entzündlichen 
Veränderungen das Wachstum dieser Tumoren besonders be- 
günstigen; dieser letzteren Anschauung schließen sich auch 
Schech\!) und Jurasz!!) an, während Hopmann’>) die Erklärung 
durch physiologische Momente zu geben versucht. Nach seiner 
Meinung enthält das Stimmbandgewebe nur wenig Blut- und 


4%) Swiezynski, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Kehlkopf- 
polypen. Fränkels Arch. f. Laryng. 1897. Bd. VII. 

17) Bresgen, Krankheits- und Behandlungslehre der Nasen-, Mund- 
und Rachenhöhle, sowie des Kehlkopfs und der Luftröhre. Wien und 
Leipzig. 1891. S. 328 ff. 

48) Makenzie, Die Krankheiten des Halses und der Nase. 

49) Gottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfes. Leipzig und Wien. 
1888. S. 143 ff. 

50%) Lavrand, Sur l’etiologie des polypes du larynx. Bulletin et 
memoires de la soc. Franc. d’otol. 1893. Bd. IX. S. 293 ff. 

51) Chiari, Arch. f. Laryng. 1895. Bd. II. S. 1ff. 

52) Hodgkinson, Über Corditis tuberosa. Jahresversammlung der 
British med. Asoc. London. 31. VII. 1895. 

53) Wagnier, Des nodules des cordes vocales. Rev. mens. de Laryng. 
1888. No. 2. 

54) Botey, Behandlung der Stimmbandknötchen.‘ Arch. lat. de 
laryng., otol., rhinol. 1896. No. 63/64. 

55) Hopmann, Laryngologische Betrachtungen und Erfahrungen. 
Arch. f. klin. Med. 1876. Bd. XVIII. 
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Lymphbahnen und nur spärliche Drüsen und ist daher nicht ge- 
eignet, die chronisch entzündlichen Produkte und Exsudate 
rasch zu entfernen ; diese sollen daher durch ihr längeres Verweilen 
an Ort und Stelle einen Reiz zur Gewebsproliferation geben. 
Weiters glaubt Hopmann zugleich mit Alebs°®) und Schnitzler"), 
daß die sogenannten Schwingungsknoten der Stimmlippen als 
Punkte angestrengter Funktion zur Bildung dieser Geschwülste 
und besonders zu der der Sängerknötchen disponieren. Durch 
die Schwingungen der Stimmbänder werden sowohl der Schleim 
als auch die Wanderzellen nach den Knotenpunkten getrieben, 
welche letzteren dort zur Neubildung und zum Wachstum an- 
geregt werden. 


Andere Forscher, darunter Fränkel?5), Neuenborn°*), Schmidt!°), 
Alexander°®) machen für einen Teil der Tumoren anatomische 
Verhältnisse verantwortlich, indem sie die Entstehung der Polypen 
mit der an dem hinteren Ende der pars libera dicht unter dem 
Stimmlippenrand gelegenen Drüse in Verbindung bringen. — Für 
einen Bruchteil der gutartigen Geschwülste spielen nach Gerhardt?!) 
und Solis Cohen Tuberkulose und Syphilis eine große Rolle und 
Alexander glaubt, daß bei der Skrofulose und anderen Konsti- 
tutionsanomalien zugleich mit der Schwellung der übrigen Lymph- 
drüsen des Körpers auch die Stimmbanddrüsen an:chwellen und 
so zu den Stimmlippenknötchen der Kinder Veranlassung geben 
können. 


Einige Forscher ziehen zur Erklärung der Kehlkopftumoren 
erbliche Veranlagung heran und suchen diese Auffassung an der 
Hand von Beispielen zu bekräftigen. Sie beobachtete Moritz?) 
bei Zwillingsschwestern Kehlkopfpapillome und Gerhardt?!) stellte 
bei mehreren Gliedern einer Familie Kehlkopftumoren fest, ebenso 
Fauvel?). Jurasz!?) gibt die Möglichkeit, daß erbliche Veran- 
lagung das auslösende Moment sei, zu. 


Nur vereinzelt endlich finden wir in der Literatur die An- 
gabe, daß Stimmbandpolypen auch angeboren vorkommen 
können. So erklärt Schech!*), daß Papillome, Epithelverdickungen 
und Cysten sicher bisweilen auch angeboren sein können und 


56) Klebs, Bemerkungen über Larynxgeschwülste. Virch, Arch. 
Bd. 38. 

57) Schnitzler, Über Diphtonie. Wien. Med. Woch. 1876. 

5s) Alexander, Arch. f. Laryng. Bd. VII. S. 239 ff. 

5) Moritz, Papill. of the Larynx. Brith. med. Journ. 1892. 
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Causit?) berichtet über Fälle, bei denen Kinder mit Kehlkopf- 
geschwülsten (Papillome) zur Welt gebracht wurden. Fast alle 
diese Beobachtungen beziehen sich nur auf Papillome, die ja im 
Kindesalter die häufigsten Kehlkopfgeschwülste sind und nirgends 
ist in der Literatur vermerkt, ob auch Fibrome angeboren gefunden 
werden können. Urteilt man nach Analogie der Nasenpolypen, 
von denen Heymann®!) 7 unzweifelhaft angeborene Fälle aus der 
Literatur zusammengestellt hat, so muß man die Möglichkeit 
der embryonalen Entwicklung der Stimmbandfibrome in Betracht 
ziehen. Diese Vermutung wird zur Gewißheit, wenn man Befunde 
zu sehen bekommt, wie sie eines unserer Präparate darbot. (Ab- 
bildung 2 auf Tafel I.) 


3. III. 1917. 32 jähriger Mann, Infanterist. Befund: Im vorderen 
Drittel des linken Stimmbandes, an dessen freiem Rand eine flach poly- 
pöse, rötliche Geschwulst, die don Glottisverschluß bei Phonation hindert. 
Diffuse Rötung beider Stimmbänder. Pharyngitis. Entfernung des Tumors. 


Histologischer Befund: Die Epithellage, die den Tumor an der Ober- 
fläche umgibt, weist nahe der Basalmembran einzelne Epithelkugeln als 
Zeichen beginnender Verhornung auf und ist an dieser Stelle beträchtlich 
verdickt. In anderen Abschnitten jedoch ist die Epithelschichte auf ein 
Minimum von 2 Zellagen reduziert. Diesem Epithelüberzug folgt ein lockeres, 
weitmaschiges Bindegewebsnetz, in das Spindel- und Rundzellen in ver- 
schieden reicher Anordnung eingelagert sind und das an manchen Stellen 
von mit Eosin stärker rotgefärbten, feinfaserigen Fibrinstreifen durchzogen 
wird. Dieses Grundgewebe ist zum Teil erweicht und klafft auf dem Schnitt 
etwas. Als Zeichen alter, kapillärer Blutungen sind in ihm rostfarbene 
Pigmente und einzelne hyaline schollige Massen zerstreut eingelagert. Die 
Gefäße des Tumors sind reichlich entwickelt und stellenweise erweitert. 
In diesem Fibromgewebe ist ein mit freiem Auge 
am Präparate an seiner stärkeren Rotfärbung 
erkennbarer, etwa stecknadelkopfgroßer, rund- 
licher Knoten eingelagert, der sich unter dem 
Mikroskop als aus quergestreifter Muskulatur 
zusammengesetzt erweist, die teils längs, teils 
quer verläuft, reichlich Sarkolemmkerne und 
spärlich interstitielles, bindegewebiges Stroma 
besitzt, in welch letzterem vereinzelte Gefäße 
verlaufen. Dieser Knäuel von quergestreifter 
Muskulatur ist gegen die Umgebung gut abge- 
grenzt und in seiner Gesamtheit scharf um- 
schrieben; es setzen sich keinerlei Muskelbündel 
in die Umgebung fort. Der Muskelknäuel liegt an 


®©) Causit, „Et s. l. polypes du larynx ch. }. enfants“ etc. 1867. 
61) Heymann, Die gutartigen Geschwülste der Nase. Heymanns 
Handb. 1900. Bd. II. 
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einer Stellenahe demEpithelundistvonletzterem 
nur durch eine schmale Spange hyalinen Gewebes 
getrennt. Gerade in diesem Teil des Präparates 
ist der Zusammenhang nirgends gestört. Diagnose: . 
Fibrom des linken Stimmbandes mit embryonal 
versprengtem Muskelkeim. 

Es handelt sich also in diesem Falle um einen Befund, der 
bisher in der Literatur vereinzelt dasteht. 

Es ergibt sich die Frage, wie ist das Vorhandensein dieses 
Muskelknotens zu erklären. Dafür stehen uns nur zwei Annahmen 
zu Gebote: Entweder es handelt sich um Muskelgewebe, das 
immer an dieser abnormen Stelle gewesen ist und dessen Ent- 
stehung dann in die Zeit der frühesten embryonalen Entwicklung 
verlegt werden müßte, in eine Zeit, in der die Differenzierung 
der drei Keimblätter noch nicht stattgefunden hat, oder es handelt 
sich um normale Stimmbandmuskulatur, die vor dem operativen 
Eingriff an anderer Stelle gelegen, erst durch diesen gewaltsam 
aus ihrem Zusammenhang gerissen, an die abnorme Stelle ver- 
lagert und hier fixiert wurde. Eine andere Erklärung läßt sich 
für die Anwesenheit dieses Muskelknäuels kaum geben. Ein 
Blick auf das Präparat genügt, um die zweite Möglichkeit als nicht 
diskutabel von der Hand zu weisen; denn nirgends finden wir 
eine frische Blutung, Quetschung oder andere Läsion des Ge- 
webes oder der Muskelfasern, die für eine gewaltsame Verlagerung 
sprächen;; nirgends ist ferner eine Brücke von Muskelfasern, die 
normale Stimmbandmuskulatur mit diesem isolierten Knoten 
verbindet und so diese Annahme einigermaßen gerechtfertigt 
erscheinen ließe. Die vollständige Abkapselung des Muskelknäuels 
und die allseitige Umlagerung von fibromatösem Gewebe neben 
vollständigem Fehlen von Zeichen einer Gewalteinwirkung zwingen 
uns zu dem Schlusse, daß es sich hier um einen im embryonalen 
Leben abgesprengten, also angeborenen Muskelkeim handelt. 

Anamnestische Daten über den Eintritt bzw. die Dauer der 
Heiserkeit fehlen; sie würden aber keine nennenswerte Stütze 
für die Beurteilung bilden. Bei den zahlreichen Ursachen, welche 
Heiserkeit bedingen können, ist dieses Symptom ohne eine lokale 
Untersuchung ätiologisch nicht verwertbar. Möglicherweise war 
der Patient bereits seit der Geburt heiser, möglicherweise ist die 
Stimmstörung erst im Laufe des späteren Lebens aufgetreten. 
Auch wenn auf Grund einer Untersuchung vor kürzerer oder 
längerer Zeit normale Verhältnisse innerhalb des Larynx sich 
gefunden hätten, so könnte uns eine derartige Feststellung kaum 
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überraschen, jedenfalls aber keinen Zweifel an der kongenitalen 
Natur der Erkrankung aufkommen lassen. Wissen wir doch, daß 
sicher angeborene Tumoren, wie Dermoide und Teratome lange 
Zeit in kleiner und kleinster Anlage bestehen können, ohne sympto- 
matisch in Erscheinung zu treten, bis plötzlich im Anschlusse 
an irgend einen äußeren Reiz oder auch ohne solchen ein ver- 
mehrtes Wachstum einsetzt, die Geschwulst also manifest wird. 
Ähnliche Verhältnisse dürfen wir auch der vorliegenden Be- 
obachtung zugrunde legen. Auch hier könnte die im Stimmband 
schlummernde, angeborene Geschwulst plötzlich aus ihrer Latenz- 
periode herausgetreten sein und durch ihr rascheres Wachstum 
Organstörungen hervorgerufen haben. Durch den oben wieder- 
gegebenen Befund ist zum ersten Male der Beweis 
erbracht, daß Stimmbandpolypen auch auf 
embryonale Anlage zurückzuführen sind. 
Dies legt den Gedanken nahe, daß gelegentlich — wenn auch ge- 
wiß nur ganz ausnahmsweise — andere Geschwülste, bei denen 
wir nicht so eindeutige Verhältnisse vor uns haben, angeboren sein 
können. Ä 
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Aus der Universitäts-Ohrenklinik und Poliklinik zu München. 
(Direktor: Prof. Dr. B. Heine.) 


Über Senkungsabszesse nach Ohreiterungen. 
Von 
Dr. JOSEF BECK. 


Senkungsabszesse kommen dadurch zustande, daß ein im 
Körper bestehender Eiterherd dank seiner Schwer- 
kraft entsprechend anatomisch präformier- 
"ten und vorgezeichneten Wegen nach abwärts 
steigt. Sie können überall da in die Erscheinung treten, wo 
die Voraussetzungen dazu gegeben sind. Im Anschluß an akute 
wie chronische Öhreiterungen mit oder ohne Beteiligung des 
Warzenfortsatzes kommen Senkungsabszesse nicht allzu selten 
vor und können mitunter eine recht unangenehme, ja lebensge- 
fährliche Komplikation bilden, die den Arzt zu sofortigem ener- 
gischem Vorgehen veranlassen muß, wenn das Leben des Pa- 
tienten erhalten werden soll. 

Unsere Aufgabe wird es nun sein zu untersuchen: 1. Wie 
kommt es zum Senkungsabszeß, d. h. welche 
Voraussetzungen müssen gegeben sein ? Welche Verhältnisse be- 
günstigenihn?2.Welches sind die Wege, auf denen 
der Abszeß weitergeleitet wird? 

Dr. Ernst Urbantschitsch teilt in seiner Arbeit ,„Otogene 
Senkungsabszesse” dieselben in drei Gruppen ein und nimmt 
als Grundlage die durch die Halsfaszien gegebene Tiefengliederung 
der Halsregion ; er spricht demnach 1. von einem Abscessus disse- 
cans superficialis, der über der oberflächlichen Faszie zu liegen 
kommt; 2. von einem Abscessus dissecans profundus nach seiner 
Lage zwischen oberflächlichem und tiefem Faszienblatt; je nach- 
dem der Abszeß in den seitlichen Partien des Halses oder am Nacken 
auftritt, will er noch einen Abscessus dissecans profundus colli 
oder nuchae unterschieden haben; 3. von einem Abscessus disse- 
cans praevertebralis oder retropharyngealis zwischen zweitem und 
drittem Blatt. 
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. Mir erscheint diese Einteilung deshalb nicht gerechtfertigt, 
weil die komplizierten Vorgänge bei otogenen Senkungsabszessen 
sich nicht ohne einen gewissen Zwang auf diese einfache Formel 
zurückführen lassen. 

Eine andere Einteilung wählt Dr. Rudolf Leidler in seinem 
Aufsatz ‚Über die vom Ohr ausgehenden Durchbruch- und Sen- 
kungsabszesse am Hals”. Er nimmt eine Scheidung der Senkungs- 
‚abszesse nach dem Orte der Weiterleitung vor und kommt zu 
folgenden Typen: 

l. Durchbruch der Warzenfortsatzspitze. 

2. Durch die Tube längs der Tube, bzw. im Canalis muscu- 
lotubarius. 

3. Perforation des äußeren Gehörganges. 

4. Längs dem oder durch das Emissarium mastoideum. 

5. Vom Paukenhöhlenboden aus (Caries oder kongenitaler 
Defekt). 

6. Durch Perforation der thrombosierten Vena jugularis int. 

7. Längs dem Canalis caroticus. 

8. Von der Felsenbeinspitze aus. 


Alle Möglichkeiten und bisher beobachteten Fälle schließt 
auch dieser Einteilungsmodus nicht in sich. 

Wie kommt es nun zum Senkungsabszeß? 
Wir stellen uns vor, daß infolge schlechter Abflußverhältnisse 
eine Stauung des Eiters bewirkt wird. Dies ist z. B. möglich bei 
der Osteosklerose des Warzenfortsatzes, wie Heine nachgewiesen 
hat. Ist auf diese oder auf eine andere Weise der normale Abfluß 
durch die Trommelfellöffnung behindert, so sucht sich der Eiter 
einen anderen, abnormen Ausweg und es erfolgt der Durchbruch. 
An welcher Stelle der Durchbruch zustande kommt, dafür sind wohl 
dreierlei Gesichtspunkte maßgebend: 


l. Die Widerstandskraft der umgebenden 
Schichten; wo dem Druck des Eiters ein geringerer Wider- 
stand entgegengesetzt wird, kommt es eher zum Durchbruch als 
an anderen Stellen. 

2. Spalten und Fissuren, die entweder die anato- 
mische Regel bilden oder sich anomalerweise nicht geschlossen 
haben. 

3. Etwa eingetretene Einschmelzungsprozesse 
des umgebenden Gewebes. Für Punkt 2 und 3 ist eine Druck- 
steigerung überhaupt nicht unbedingt nötig; hier kann auch ohne 
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eine Erhöhung des Druckes der Durchbruch erfolgen, da ja dem 
Eiter eventuell gar kein besonderer Widerstand entgegengesetzt 
wird. 

Hin und wieder kann es, ohne daß überhaupt ein Durchbruch 
erfolgt war, zum SenkungsabszeßB kommen dadurch, daß eine 
Weiterleitung des Eiters auf dem Lymph- 
wege erfolgt, wenn dies auch als eine ziemlich seltene Form 
der Entstehung von otogenen Senkungsabszessen angesprochen. 
werden muß. Wir werden darauf am Schlusse dieser Arbeit noch 
ganz besonders zurückxommen. 

Loci minoris resistentiae, die den Durchbruch 
begünstigen, gibt es eine ganze Reihe. Am Gehörgang kommt 
vor allem dienur aus derbem Bindegewebe bestehende Verbindungs- 
stelle zwischen dem knorpeligen und dem knöchernen Teile in Be- 
tracht, ferner die Incisurse Santorini am Knorpel des Gehörganges, 
besonders die zweite, welche meist medianwärts am unteren, 
hinteren Umfang des Gehörgangs liegt und wichtig ist für die 
Durchbrüche von Parotis-Abszessen in den Gehörgang und um- 
gekehrt. Die: hintere und obere Gehörgangswand wird von den 
daran anstoßenden Warzenzellen oft nur durch eine papierdünne 
Knochenplatte getrennt. In der Gegend der hinteren Wand ferner, 
wo das Os tympanicum an den Warzenfortsatz herantritt, führen 
durch kleine Knochenkanälchen Bindegewebszüge und Gefäße 
aus den Warzenzellen in den Gehörgang und stellen so eine Ver- 
bindung beider her, durch welche Entzündungen weitergeleitet 
werden können. 

Durch ihre topographischen Beziehungen spielt die Parotis 
eine große Rolle für die Weiterverbreitung von Eiterungen. Diese 
Drüse füllt mit ihrer Hauptmasse eine hinter dem Kieferaste in 
die Tiefe gehende Nische aus und ist mit einer fibrösen Kapsel 
umhüllt, die aufs engste mit dem knorpeligen Gehörgang zusammen- 
hängt und so fest mit dem Perichondrium desselben verwachsen 
ist, daß sie nur schwer von ihm abgetrennt werden kann. Der 
übrige Teil der Drüse ist mit seiner Umgebung nur durch lockeres 
Bindegewebe verbunden, welches der Ausdehnung eines Abszesses 
nur einen sehr geringen Widerstand entgegensetzt. Diese Ver- 
bindungen der Parotis mit ihrer Umgebung sind die Ursache, 
weshalb Durchbrüche vom Gehörgang aus so selten in die Drüse 
selbst, sondern meistens in den von lockeren Geweben erfüllten 
periglandulären Raum erfolgen. 

Von weiterer Wichtigkeit ist das Kiefergelenk, dessen 
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Kondylus nur mit der medialen Hälfte seines Gelenkkopfes an 
die knöcherne Gehörgangswand grenzt (dessen dünne Wand er 
manchmal usuriert), während seine laterale Hälfte vor dem knor- 
peligen Teile desselben liegt. Zwischen letzterem und dem Kiefer- 
gelenke findet sich Bindegewebe, welches einerseits mit der Wand 
des Gehörgangs, andererseits mit dem Meniscus des Gelenkes 
in Verbindung steht. 

Von größter Bedeutung für die Durchbrüche ist der Warzen- 
fortsatz; besonders seine Spitze (Terminalzelle) 
spielt hier eine Fervorragende Rolle. An der medialen Seite des 
Processus mastoideus ist nämlich die Kortikalislamelle am dünusten 
und zwar insbesondere gegen die Incisura mastoidea hin. Für 
die Durcbbrüche in dieser Gegend ist auch der Umstand wichtig, 
daß sowohl an den am Foramen stylomastoideum endenden 
Facialiskanal wie auch an die Fossa jugularis Warzenzellen sehr 
nahe herantreten. Oft wird eine abnorme Persistenz 
der Sutura squamoso-mastoidea beobachtet, die 
sich normolerweise am Ende des Fötallebens, längstens aber im 
Laufe des ersten Lebensjahres schließen soll, die aber hin und 
wieder bis zur Pubertätszeit offen bleibt. Bezold fand unter 
200 Schläfenbeinen 4 ganz und 41 teilweise erhaltene Fissuren, 
Moos unter 239 untersuchten Fällen 3 vollständige Fissuren und 
54 Spuren davon. 

Über das Vorkommen der Fissura mastoideo- 
squamosa und deren praktische Bedeutung hat auch Kirchner 
eingehende Untersuchungen angestellt. Er beschreibt mehrere 
Fälle mit Abszeßbildung am Warzenfortsatz, ohne daß der Knochen 
irgend eine Rauhigkeit oder sonstwie krankhafte Veränderungen 
zeigte, und führt dies auf ein Offenbleiben der genannten Fissur 
zuriick. Er untersuchte 390 Schädel Erwachsener und 30 Kinder- 
schädel, meist neugeborene, einige im Alter von 4, 6 und 8 Jahren. 
Dabei fand er folgendes: 

l. Beiderseits vollkommene Spalte in 5 pCt. der Fälle. 

2. Links vollkommene, rechts teilweise Spalte in 2,6 pCt. 
der Fälle. 

3. Links vollkommene Spalte, rechts nichts in 1,6 pCt. der 
Fälle. 

4. Rechts vollkommene, links teilweise Spalte in 1,3 pCt. 
der Fälle 

5. Rechts vollkorımene Spalte, links nichts in OpCt. der 
Fälle. 

9% 
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6. Beiderseits teilweise Spalte in 6,6 pCt. der Fälle. 

7. Links teilweise Spalte, rechts nichts in 4 pCt. der Fälle. 

8. Rechts teilweise Spalte, links nichts in 2 pCt. der Fälle. 

Auch Kießelbach hat nach dieser Richtung hin Forschungen 
angestellt und seine Ergebnisse in dem Aufsatz niedergelegt: 
„Beitrag zur normalen und pathologischen 
Anatomie des Schläfenbeins mit besonderer 
Rücksicht auf das kindliche Schläfenbein.” 
Seine Untersuchungen über das Offenbleiben der Fissura mastoi- 
deo-squamosa ergaben allerdings viel kleinere Zahlen als sieKirchner 
gefunden hat. Unter den 174 Schädeln, die Kießelbach untersucht 
hat, war die Spalte beiderseits vollkommen offen nur 6 mal, also 
in etwa 3,4 pCt. sämtlicher Fälle. Von diesen Fällen kommen 
‚obendrein 5 Fälle auf das Alter unter 10 Jahren, während nach 
dem 10. Jahre beiderscitiges Offenbleiben der Fissur nur einmal 
gefunden wurde. 

Im übrigen, schreibt Kießelbach, sind die von der Fissura 
mastoideo-squamosa herrührenden Spalte und Löcher meist von 
geringer Weite, so daß es ihm bei älteren Kindern nur selten gelang 
eine Borste durchzuführen, auch in solchen Fällen, wo die Lücke 
äußerlich einen breiteren Eingang hatte. Nur selten, besonders 
bei abnormer Dünnheit der äußeren Wandung, führten dieselben 
breit klaffend zu den Innenräumen des Warzenfortsatzes. 

Außerdem finden sich in der Literatur vereinzelte seltene 
Fälle von Spalten und Löchern im Warzenfort- 
satz, die den Durchbruch eines Abszesses begünstigen können, 
mit der Fissurs mastoideo-squamosa aber in ihrer Entstehung 
nichts zu tun haben. Hyrtl sah zweimal solche Dehiszenzen; 
Zuckerkandl beschreibt einen Fall, wo 5 kleine Löcher der hinteren 
Wand des äußeren Gehörgangs in die Räume der Warzenzellen 
führten; derselbe Autor fand unter 200 Schläfenbeinen 4 Fälle, 
in welchen ‚„Dehiszenzen durch die Zellenräume des sich an der 
Bildung des Warzenfortsatzes beteiligenden Schuppenstückes in 
den hinteren Anteil der Paukenhöhle führten.” 

Schwartze erwähnt, daß sich in der normalen, einige (2—6) 
Millimeter dicken Cortikalis des Processus mastoideus zuweilen 
verdünnte Stellen befinden oder angeborene 
Ossifikationslücken von solcher Größe, daß man die 
Spitze des kleinen Fingers hineinlegen kann. .Bürkner beschreibt 
zwei solche Fälle; in dem einen Fall zeigte sich eine Dehiszenz 
der Warzenzellen nach außen an einem erwachsenen, sehr dünn- 
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wandigen Schädel; der andere betraf den Schädel eines 32 jährigen 
Mannes mit starken Impressionen. 

Von praktischer Bedeutung sind also fürdenDurchbruch 
am Warzenfortsatz: 1. Offenbleiben der 
Fissura mastoideo-squamosa; 2 Lücken und 
Impressionen der Lamina externa. 
= Für einen Durchbruch des Eiters in der 
Paukenhöhle ist vor allem das an der Vorderwand gelegene 
tympanale Ende der Tuba Eustachii günstig. 
Schon der Umstand, daß sich in der Umgebung desselben fast 
stets eine Anzahl von Knochenzellen befindet, in welchen leicht 
eine Retention von Entzündungsprodukten stattfinden kann, 
erklärt die Senkung von Eiterungen längs der Tube. Die Infektion 
kann entweder den Semicanalis tensoris tympani als Weg nehmen, 
oder direkt in das peritubale Gewebe eindringen und von da in 
den Pharynx gelangen. 

- Hin und wieder wird eine Dehiszenz des Pauken- 
höhlenbodens beobachtet, so daß die Vena jugularis frei in 
die Paukenhöhle sieht, undeineDehiszenz der hinteren 
Wand des Canalis caroticus. 

Katz beschreibt einen derartigen Fall, wo eine Knochen- 
lücke in der Fossa jugularis bestand. Es handelte 
sich um ein 9jähriges Mädchen, das an einer akuten eitrigen 
Mittelohrentzündung erkrankt war; am Trommelfell zeigte sich 
eine halblinsengroße Perforation; der Warzenfortsatz war druck- 
empfindlich und ödematös geschwollen. Bei Druck mit dem 
Finger auf die Vena jugularis der betreffenden Seite entleerte 
sich mit großer Geschwindigkeit Eiter aus der Perforation; ließ 
man mit dem Drucke nach, so hörte auch sofort der Eiteraus- 
fluß auf. Einen Senkungsabszeß konnte Katz ausschließen und 
so blieb keine andere Deutung übrig, als daß der Boden der Pauken- 
höhle eine Lücke aufwies und dieser durch die Vena jugu- 
laris selbst gebildet wurde. Unter diesen Verhältnissen wird bei 
Druck auf die Vena jugularis der Bulbus derselben sich durch 
Stauung derartig ausdehnen, daß er den in der Paukenhöhle be- 
findlichen Eiter in die Höhe bzw. nach außen drängt. Ähnliche 
Befunde sind von Toynbee, v. Tröltsch, Schwartze, Zuckerkandl 
u. &. erhoben worden. 

Bürkner fand in 36 Fällen Lücken im Tegmentym- 
pani, 4 mal Dehiszenz der Paukenhöhle nach dem caro- 
tischen Kanale und 3 mal Lücken in der Fossa jugu- 
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laris. Bei einem 14, jährigen Kind war die Schuppe 5 mm 
über der Wurzel des Processus zygomaticus in einer Ausdehnung 
von 1%,cm Höhe und 6 mm Breite so dünn, daß nichts als ein 
äußerst feines, um Lücken gruppiertes Knochenbalkennetz zu 
sehen war, dessen Übergang in die normale Substanz der Schuppe 
durch poröse Knochenmasse gebildet wurde. Beiderseits war das 
Tegmentum tympani blasenartig aufgetrieben, durchscheinend 
und von mehreren Löchern durchsetzt. Am Schädel eines Er- 
wachsenen fand Bürkner im dünnen rechten Sinus sigmoideus 
eine nach außen mündende Lücke von 3mm Durchmesser. 
Solche Dehiszenzen finden sich außerdem reichlich an den 


 Schläfenbeinen rhachitischer Kinder. Kießelbach hat 


20 Schläfenbeine rhachitischer Kinder im Alter von ,—4 Jahren 
untersucht und fand dabei das Tegmentum tympani 7 mal be- 
teiligt und zwar 5 mal nur die Decke des Antrum und in zwei 
sehr hochgradigen Fällen auch den vorderen Teil, die Pauken- 
höhlen- und Tubendecke. Der Teil des Bodens der Paukenhöhle, 
welcher von der Decke der Fossa jugularis gebildet wird, fehlte 
in 4 Fällen ganz, in 9 anderen Fällen war nur wenig mehr davon 
vorhanden. Die Wand des Canalis caroticus war gegen die Tuba 
Eustachii in drei Fällen, in zwei weiteren gegen Tube und Pauken- 
höhle durchbrochen. 

Als drittes begünstigendes Moment für den Eintritt eines 
Durchbruchs nannten wir die Einschmelzungsprozesse, 
bei denen das umgebende Gewebe vollständig zerstört wird. Es 
unterliegt wohl keinem Zweifel, daß diesem Faktor in der Patho- 
logie der Durchbruchs- und Senkungsabszesse die wichtigste 
Rolle zukommt. Denn alle anatomischen Veränderungen wie 
Fissuren, Spalten usw. sind mehr oder weniger zufällige und noch 
dazu nicht allzu häufige Befunde, die sicher bei der Entstehung 
des Durchbruches keine unwesentliche Rolle spielen, die aber 
ebenso fehlen können, und es kommt trotzdem zum Durchbruch. 
Ja, sicherlich sind sogar in der Mehrzahl der Fälle überhaupt 
keine anatomischen Abnormitäten der umgebenden Wandungen 
nachzuweisen und der Durchbruch erfolgt nur auf Grund eines 
Einschmelzungsprozesses. Bei der Beurteilung der Pathologie 
dieser Einschmelzungsvorgänge ist bis heute sicherlich ein Faktor 
viel zu wenig berücksichtigt worden, das ist die Virulenz 
der jeweilig den Krankheitsprozeß hervor- 
rufenden Bakterien. Ludwig Haymann hat zu diesem 
Zwecke ausgedehnte Versuche an Meerschweinchen vorgenommen 
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und in seiner Arbeit „Experimentelle Studien zur 
Pathologie der akut entzündlichen Pro- 
zesse in Mittelohr und Labyrinth” den evidenten 
Beweis geliefert, daß für die mehr oder weniger große Ausdehnung 
der destruktiven Prozesse in erster Linie die Virulenz der einzelnen 
Bakterienarten verantwortlich zu machen ist. Warum sollte auch 
hier gerade der Virulenz der einzelnen Bakterienarten eine neben- 
sächliche Rolle zugewiesen werden, da wir doch wissen, daß auch 
im sonstigen Krankheitsgeschehen ein und derselbe Prozeß einen 
ganz verschiedenen Verlauf nehmen kann, je nach der Art und der 
Virulenz der die Erkrankung hervorrufenden Erreger. Selbst- 
verständlich spielt dabei auch die konstitutionelle Widerstands- 
kraft des Organismus wie die lokale Widerstandskraft des um- 
gebenden Gewebes eine große Rolle. 

Haymann hat bei seinen Untersuchungen vor allem eines 
festgestellt, was für die pathologisch anatomische Beurteilung 
dieser Prozesse von außerordentlicher Wichtigkeit ist, und dieses 
Ergebnis in dem Satz zusammenfaßt: „Bestimmte In- 
fektionen rufen überwiegend häufig oder 
selbst ausschließlich immer die dem Sinn 
nach gleichen anatomischen Veränderungen 
hervor.” Aus dieser Feststellung ergibt sich ganz klar, daß 
gewisse pathologisch-anatomische Veränderungen zur Voraus- 
setzung haben, daß die Infektion durch bestimmte Bakterienarten 
hervorgerufen wird, und umgekehrt, daß die Infektion mit be- 
stimmten Bakterienarten auch ganz bestimmte Veränderungen 
des umgebenden Gewebes zur Folge hat, bzw. haben kann. 

Was den etwa bestimmenden Einfluß einer Sekundär- 
infektion anlangt, so stellte Zaymann fest, „daß die nach- 
trägliche Invasion neuer Bakterienarten einen wesentlichen Ein- 
flußB auf die Gestaltung des Mittelohrprozesses nicht ausgeübt 
hat, daß es sich bei den von uns nachgewiesenen anatomischen 
Veränderungen zum mindesten im wesentlichen um die Wirkung 
der zur Infektion verwendeten Erreger gehandelt hat.” 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen spielt bei der mensch- 
lichen Mittelohrentzündung der Streptococcus pyo- 
genes ätiologisch insofern die Hauptrolle, als er einerseits am 
häufigsten die akute Otitis media des Menschen auslöst, 
andererseits eine gewisse Schwere des Verlaufs zu- 
weilen bedingt. Zaufal hat zuerst darauf hingewiesen, daß gerade 
bei den ernsten Komplikationen der Otitis media dem Strepto- 
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coccus pyogenes eine bedeutende Rolle zukommt; die Unter- 
suchungen von Moos und Netter sprechen ebenfalls dafür. Auch 
Scheibe meint in seiner Arbeit „Mikroorganismen bei 
akuten Mittelohrerkrankungen”, daß seine Er- 
gebnisse die Ansicht Zaufals unterstützen; denn in 6 Fällen, 
in denen Scheibe den Streptococcus pyogenes nachweisen konnte, 
waren 4 mal Erscheinungen von seiten des Warzenfortsatzes 
vorhanden. Auch bei den experimentellen Untersuchungen 
Haymanns zeigte sich, daß eine Infektion mit virulenten Strepto- 
kokken sehr häufig zu destruktiven Vorgängen in den Mittelohr- 
räumen führte; die Schwere des Verlaufs kam dadurch zum Aus- 
druck, daß von 11 Versuchstieren 7 spontan zum Exitus kamen, 
was jedenfalls auf eine allgemeine Infektion zurückzuführen war. 
Bereits innerhalb der ersten 8 Tage der Entzündung fanden sich 
gelegentlich Einschmelzungsprozesse am Knochen, die in der Folge- 
zeit sich noch weiterhin ausbreiteten. 

Bezüglich des Krankheitsverlaufes bei einer Infektion mit 
Streptococcus mucosus fand Haymann folgendes: 
l. Zeigte der Prozeß eine gewisse Gutartigkeit, was be- 
sonders in der deutlichen Tendenz zur Spontanheilung zum Aus- 
druck kam; 2. war oft gleichzeitig eine ausgesprochene Neigung 
vorhanden zur Persistenz virılenter Erreger in einzelnen 
Abschnitten der Mittelohrräume; so konnte dann klinisch eine 
vollendete Heilung vorgetäuscht werden, aber plötzlich kam es 
ausgehend von diesen bakteriellen Depots zu schweren Kow- 
plikationen. Eine Erklärung hierfür findet sich nach Haymann 
in bestimmten Eigentümlichkeiten des anatomischen Verhaltens ; 
doch ist es nicht unsere Aufgabe näher darauf einzugehen. Knochen- 
abbauvorgänge waren teilweise deutlich zu erkennen, traten aber 
zurück gegenüber den Knochenneubildungsvorgängen. 

Pneumokokkeninfektionen zeichnetensich durch- 
wegs durch eine besondere Gutartigkeit aus. Stärkere 
destruktive Veränderungen in der Mittelohrauskleidung fanden 
sich nirgends, am Knochen waren meist Knochenneubildungs- 
vorgänge, nirgends Einschmelzungsprozesse zu beobachten. Es 
war eine ausgeprägte Neigung zum raschen Spontanablauf zum 
mindesten für die Hauptmasse dieser Infektionen festzustellen, 
ganz entsprechend der von Zaufal gegebenen Beschreibung der 
Pneumokokkeninfektionen. 

Die nächsten Versuche stellte Haymann mit Staphylo- 
coccus pyogenes albus an und zeigte, daß sogar In- 
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fektionen mit verschiedenen Bakterienstämmen 
der gleichen Art in ihren Wirkungen stark von einander ab- 
weichen können. Haymann hat zu diesem Zwecke je 4 Versuche 
mit 3 Bakterienaufschwemmungen verschiedener Provenienz an- 
gestellt. In der ersten Versuchsreihe kamen so leichte Verände- 
rungen zustande, daß nur geringe Spuren der Entzündung nach- 
zuweisen waren. Bei der zweiten Versuchsreihe fanden sich 
stärkere, aber auch noch relativ mäßige Veränderungen im Mittel- 
ohr. Am Knochen fanden sich nur Knochenneubildungsvorgänge. 
Dagegen zeigten sich bei der dritten Versuchsreihe bedeutend 
schwerere Veränderungen. Neben geringen Knochenneubildungs- 
vorgängen waren hier öfter Abbauprozesse zu beobachten. Im all- 
gemeinen aber ist über die Infektion mit Staphylococcus pyo- 
genes albus zu sagen, daß der Verlauf en gutartiger war; 
die reparativen Vorgänge traten gegenüber den destruktiven in 
den Vordergrund. In der menschlichen Ohrpathologie neigt man 
zu der Auffassung, daß Staphylokokkeninfektionen leicht zu einem 
chronischen Verlauf des Krankheitsprozesses führen. Die 
Untersuchungen Haymanns haben dafür jedenfalls keinerlei 
Anhaltspunkte gegeben. | 

Versuche mit Diph theriebazillen zeichneten sich 
namentlich durch den fast vollständigen Mangel von Knochen- 
neubildungsvorgängen aus; dagegen kam es fast in der Hälfte 
sämtlicher Fälle zu Knocheneinschmelzungsprozessen und zwar 
„schienen derartige Vorgänge sich hauptsächlich in solchen Be- 
zirken abzuspielen, wo die eitrige Infiltration überwog, während 
dort, wo die Schleimhaut durch fibrinöse Exsudation stark ver- 
breitert war, der Knochen meist intakt gefunden wurde.” 

„Die Pyocyaneus-Infektionen schädigten im 
allgemeinen die Versuchstiere, was das Leben betrifft, wenig; nur 
eines der Tiere erlag der Infektion. Aber die Veränderungen in 
den Mittelohrräumen waren derartig, wie man sie sonst nur bei 
sehr schweren Entzündungen beobachtet. Meist bestanden aus - 
gedehnte destruktive Prozesse. Reparative Vor- 
günge, wie sie daneben sonst in mehr oder minder ausgiebigem 
Maße gefunden werden, waren hier gewöhnlich nur angedeutet, 
jedenfalls wenig ausgebildet.” Das Trommelfell zeigte regelmäßig 
mehr oder minder große Durchlöcherungen, 2 mal entstand ein 
Totaldefekt, 5mal wurden randständige Perforationen (,Ab- 
lösungen”) beobachtet. Am Knochen zeigten sich ausgedehnte 
Einschmelzungsvorgänge. 
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Infektionen mit Gonokokken riefen eine leicht ver- 
laufende Otitis media mit geringen Veränderungen 
hervor. 


Die Versuche, die Haymann mit Typhusbazillen an- 
stellte, sind nach seiner eigenen Angabe insofern praktisch nicht 
beweisend, als die eingebrachten Erreger weder im Exsudat noch in 
der Schleimhaut nachgewiesen werden konnten. Jedenfalls aber 
boten die durch Typhusbazillen hervorgerufenen Mittelohrentzün- 
dungen wesentlich schwerere Veränderungen dar als die Gono- 
kokkenversuche, zeigten aber gleichfalls keinenirgendwie 
charakteristischen Befund. Im großen und ganzen 
lief die Infektion aber auch hier durchweg verhältnis- 
mäßig gut ab. 


Zusammenfassend waren hinsichtlichder 
Knocheneinschmelzungsvorgänge die Ergebnisse 
der Haymannschen Versuche folgende: : 


Bei 11 Streptococcus-pyogenes-Versuchen kam es 5mal zu 
Knocheneinschmelzungsvorgängen ; 

bei 12 Streptococcus-mucosus-Versuchen kam es 8mal zu 
Knocheneinschmelzungsvorgängen ; 

bei 12 Staphylococcus-Versuchen waren 2 mal Knochenein- 
schmelzungsvorgänge vorhanden; 

6 Pneumokokkenversuche führten nie zu Knocheneinschmel- 
zungsvorgängen ; 

bei 11 Diphtherieversuchen waren 5 mal Knocheneinschmel- 
zungsvorgänge zu beobachten; 

10 Pyocyaneusversuche zeigten 8mal Knocheneinschmel- 
zungsvorgäner ' 

4 Typhusversuche führten 1 mal zu Knocheneinschmelzungs- 
vorgängen; 

bei 2 Gonokokkenversuchen kam es nie zu Knocheneinschmel- 
zungsvorgängen. 

Bei 68 Versuchen kam es somit ca. 29 mal zu Knochenabbau- 
prozessen und zwar handelte es sich dabei vorwiegend um ent- 
zündliche Einschmelzungsvorgänge.. Nekrotische Pro- 
zesse kamen selten und gewöhnlich nur in geringer Ausdehnung, 
zur Beobachtung. 

Die Knocheneinschmelzungen führten in den Haymannschen 
Versuchen 16 mal zu richtigen Durchbrüchen, zu Fistelbildungen, 
und zwar kam es 6 mal zu einem einfachen, 10 mal zu mehrfachen 
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Durchbrüchen. Sie konnten in fast allen Absohnitten der Mittel- 
ohrräume nachgewiesen werden und erfolgten sowohl nach innen 
zu nach dem Labyrinth und der Schädelhöhle als auch nach außen, 
einige Male auch nach dem Gehörgang zu. 

Über die Entstehungsweise dieser Vorgänge 
sagt Haymann folgendes: 

„Das resorbierende Granulationsgewebe durchsetzt an irgend 
einer Stelle von innen nach außen den Knochen, sodaß dadurch 
eine Kontinuitätstrennung entsteht. Gewöhnlich aber kommt 
es dabei gleichzeitig zu einer Einschmelzung von außen her, so- 
daß der Knochen gewissermaßen von zwei Fronten angegriffen 
wird. Dabei können kleinste Knochenteilchen, die allseitig von. 
Granulationsgewebe resp. Eiter umgeben sind, aus ihrem Ver- 
bande gelöst werden. Wird der die Mittelohrräume umgebende. 
Knochen an irgend einer Stelle von dem Entzündungsprozeß 
durchbrochen, so kommt es in dem betreffenden Abschnitt der 
deckenden Weichteile meist zu starken entzündlichen Verände-- 
rungen. 

Für die Fortleitung des infektiösen Prozesses ist es aber nicht 
notwendig, daß am Knochen eine Kontinuitätstrennung, eine 
wirkliche Fistel, entsteht. Er kann sich auch auf dem Wege vor- 
handener, den Knochen durchsetzender Gefäßlöcher ausbreiten, 
und so zur Weiterverbreitung der Eiterung Veranlassung geben.“ 

Scheibe hat in seiner Arbeit „Über die Erreger der 
Kuochenerkrankung des Warzenteils bei der 
akuten genuinen Mittelohrentzündung,ins- 
besondere den Diplococcus pneumoniae“ die 
bakteriologischen Ergebnisse von 16 Fällen akuter genuiner Mittel- 
ohrentzündung mit Beteiligung des Warzenfortsatzes nieder- 
gelegt. Dabei fand er 9 mal den Diplococcus pneumoniae, 5 mal 
den Streptococcus pyogenes (darunter einmal zusammen mit 
Staphylococcus pyogenes albus), einmal Staphylokokken und 
einmal nicht näher bestimmte rundliche Kokken ohne Kapseln. 
Scheibe hat also bei Mastoiditis in 56 pCt. der Fälle den Diplo- 
coccus pneumoniae nachweisen können. Bei unkomplizierter 
Otitis media dagegen fand sich der Diplococcus pneumoniae nur 
in 15—20 pCt. der Fälle, und Scheibe schließt daraus, „daß es. 
insbesondere der Diplococcus pneumoniae 
ist, welcher im Verlauf der akuten genuinen 
 Mittelohrentzündung Komplikationen von 
Seiten des Warzenteils in ungewöhnlicher 
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Häufigkeit hervorruft.” Trotzdem aber war in sämt- 
lichen 9 Fällen, bei welchen der Diplococcus pneumoniae sich vor- 
fand, nirgends im Innern des Warzenteils bloßliegender Knochen 
vorhanden, und alle Fälle heilten in verhältnismäßig kurzer Zeit 
vollständig aus. Es wurde alsonirgends Knochen zer- 
stört. Dieser Befund deckt sich völlig mit 
den Erfahrungen von Zaual und den Unter- 
suchungen von Haymann. 

In den Fällen, in denen Nekrose des Knochens vorhanden 
war, konnte Scheibe den Streptococcus pyogenes 
nachweisen. Also auch hier wieder Übereinstimmung 
mit den Untersuchungen von Zaual und 
Haymann. 

Trotzdem spielen für Scheibe und seinen Lehrer Bezold in 
erster Linie de anatomischen und die pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse die Hauptrolle bei der 
Beurteilung der Frage, weshalb eine Otitis media zur Mastoiditis 
und eventuell zum Durchbruch führt. Den ersteren kommt nach 
diesen beiden Autoren bei weitem die Hauptbedeutung zu: „Es 
sind nämlich diejenigen Fälle zur Erkrankung der Pars mastoidea 
geneigt, bei denen in letzterer große und zahlreiche, für den Ab- 
fluß des Eiters ungünstig gelegene pneumatische Zellen vorhanden 
sind. Was die pathologisch-anatomischen Verhältnisse anbetrifft, 
so kommen, abgesehen vom Allgemeinzustand des Organismus, 
zunächst die lokalen Veränderungen in Betracht (zu kleine oder 
zu hoch gelegene Perforationen, zu frühzeitiger Verschluß der- 
selben, ferner die zitzenförmige, zentral perforierte Wucherung 
des Perforationsrandes), welche wohl immer mit allgemeiner 
starker Schwellung der Mittelohrschleimhaut verbunden sind.” 

In der Zusammenfassung am Schluß seiner Arbeit sagt Hay- 
mann: „DieEntstehung von Knocheneinschmel- 


zungsvorgängen hängt nicht — mindestens 
nicht maßgeblich oder überwiegend — vom 
Eiterdruck ab. Sie entwickeln sich, ab- 


hängig in erster Linie von der Schwere der 
Infektion, durch direkte Fortleitung an 
Stellen, an denen auch die Schleimhaut be- 
sonders intensive Veränderungen aufweist. 
Öfter gehen Einschmelzungen an den Mittelohrbegrenzungen 
auch so vor sich, daß die eitrige Infiltration auf dem Wege von 
Gefäßkanälen von innen nach außen fortschreitet und zu einer 
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an der Knochenaußenseite liegenden Eiteransammlung führt, 
so daß der Knochen nun von außen oder von beiden Fronten her 
eingeschmolzen wird. | 

Solche Vorgänge sind auch zum Teil beim Zustandekommen 
der sogenannten ‚„Senkung’” der Gehörgangswand und bei der 
Entstehung von subperiostalen und extraduralen Abszessen 
wirk:am. | 

Die Knochenabbauvorgänge stellen sich vor allem als rare- 
fizierende Ostitis dar, daneben findet sich auch Einschmelzung 
durch perforierende Kanäle. | 

Knochennekrosen sind gewöhnlich nicht von allgemeinen 
Noxen abhängig, sondern durch lokale Schädigungen bedingt.’ 


Nachdem wir uns klar geworden sind über die Voraussetzungen 
und verschiedenen Umstände, unter denen es zum Durchbruch 
kommt, ist es unsere zweite Aufgabe zu untersuchen, welche 
Wege der nun durchgebrochene Eiter ein- 
schlägt. 

Abgesehen von den nicht weiter in Betracht kommenden 
einfachen Abszeßbildungen auf dem Planum mastoideum ist die 
wohl am öftesten beobachtete Form von Senkungsabszessen 
die sogenannte Bezoldsche Mastoiditis, die wohl, wie 
Schwartze nachgewiesen hat, schon vor Bezold in ihren Erscheinungs- 
formen mehr oder weniger bekannt war, aber erst durch ihn näher 
beschrieben und durch seine exakten Versuche einer sicheren Er- 
klärung zugeführt wurde. 

Bezold injizierte bei seinen experimentellen Stu- 
dien gefärbte Gelatine und zeigte, daß diese von der Ansatzstelle 
des Musculus sterno-cleido-mastoideus sich zuerst nach vorne 
entlang dem Biventer-Bauch ausbreitete, die Regio retromaxil- 
laris ausfüllend, dann gegen die rückwärtigen Partien des Halses. 
Im Nacken drang die Gelatine in die Interstitien der Halsmuskeln 
und sammelte sich an drei Stellen und zwar 1. zwischen M. tra- 
pezius und M. splenius; 2. zwischen diesem und dem Complexus 
magnus; 3. zwischen letzterem und den kleinen Wirbelsäulen- 
muskeln bis zur Höhe des zweiten Brustwirbeis. Eine Senkung 
nach unten in die Gefäßscheide oder in den retrovisceralen Spalt- 
raum gehört hierbei zu den größten Ausnahmen. Bevor der Eiter. 
jedoch die dünne innere Lamelle des Warzenfortsatzes durchbricht, 
kommt es zur Vorwölbung der Ansatzstellen der M. sterno-cleido- 


Im 
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mastoideus, splenius und longissimus capitis; denn diese inserieren 
ja an der nach hinten von der Sutura squamoso mastoidea ge- 
legenen äußeren Fläche des Processus mastoideus. Diese Vor- 
wölbung ist im großen und ganzen für die Verbreitung der Bezold- 
schen Mastoiditis nach hinten charakteristisch; trotzdem hat 
Engelhardt einen ganz ähnlich verlaufenen Fall gesehen, bei dem 
der Abszeß aber seine Ursache in einer chronisch entzündlichen 
Erkrankung der Schädelbasis bzw. der oberen Halswirbel hatte. 

- Wenn also der Eiter in die Ineisura digastrica gelangt ist, 
so erfolgt seine Weiterverbreitung einmal nach vorne in dieFossa 
retromaxillarisund nach dem Kinn und dann nach 
hinten längs der Arteria occipitalis, die an der 
Innenseite des Musculus digastricus verläuft. An die Außenfläche 
des Cucullaris kann der Eiter nicht gelangen; denn 1. sitzt dieser 
Muskel fest an der Linea semicircularis an und bildet dadurch 
ein starkes Hindernis für das Weiterschreiten des Eiters und 
2. schließt sich der Cucullaris mit den an der hinteren Warzen- 
fortsatzfliche ansetzenden Muskeln zu einem ziemlich festen 
Ganzen zusammen. Der Eiter ist also gezwungen sich in der Tiefe 
zu verbreiten und zwar, wie das auch die Bezoldschen Versuche 
mit Gelatine ergeben haben, 1. zwischen Cucullaris 
und Splenius; 2. zwischen diesem und dem 
Complexus magnuüs; 3. zwischen letzterem 
und den tiefen Nackenmuskeln. Diese tiefste 
Schicht erstreckt sich von dem Ansatz der kurzen tiefen Nacken- 
muskeln bis zum zweiten Brustwirbel, findet ihre mediale Be- 
grenzung in der hinteren Medianlinie und ihre laterale in der Spitze 
der Processus transversi der Hals- und Brustwirbel. ‚Es darf 
uns daher nicht wunder nehmen”, sagt Bezold, „wenn dieser Prozeß, 
wie an allen hierhergehörigen Fällen zu beobachten, viele Mo- 
nate dauern und schließlich durch Übergreifen auf die Wirbel- 
säule oder die Schädelbasis zum letalen Ende führen kann.” Die 
an der Innenseite des Processus durchbrechenden Mastoiditiden 
zeigen nach Bezold keine Neigung sich retrovisceral auszubreiten, 
und Bezold erklärt dieses Verhalten mit den Lagebeziehungen 
des Musculus digastricus zu der tiefen Halsfaszie. 

Die gewöhnliche Stelle, an welcher der Eiter zutage tritt, 
ist die vordere Außenfläche des Processus mastoideus; der Eiter 
verbreitet sich dann entweder in der Scheide des Sterno-eido- 
mastoideus oder in der Gefäßscheide weiter und kann dann ober- 
halb der Clavicula oder auch erst in der Achselhöhle zum Vorschein 
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kommen. Doch muß dies als eine seltene Form der Bezoldschen 
Mastoiditis angesprochen werden. 

Auch sonst nimmt die von Bezold beschriebene Mastoiditis 

durchaus nicht immer einen so charakteristischen Verlauf. Vor 
allem kann von der Fossa retromaxillaris oder besser retromandi- 
bularis eine atypische Weiterverbreitung des Eiters erfolgen. 
In dieser Fossa liegt die Parotisloge, dienach oben bis zum 
Jochbogen, nach abwärts bis zur Höhe des Angulus mandibulae 
reicht und nach vorne den hinteren Rand des Musculus masseter 
überschreitet. Oft schickt die Parotis einen medianwärts ge- 
richteten Fortsatz in die Tiefe, welcher die seitliche Pharynx- 
wand fast erreicht. Die Parotis füllt die Loge fast vollständig aus 
und verbindet sich innig mit der Fascia parotidea, die ja teilweise 
‚als Drüsenkapsel aufzufassen ist. Innerhalb der Loge treffen wir 
noch an: 1. Die Arteria carotis externa mit ihren Ästen, welche 
in verschiedener Richtung die Loge verlassen; 2. den N. fascialis; 
3. die Vena jugularis externa; 4. Lymphdrüsen und Lymphgefäße. 
Von der Parotisloge aus kann nun die Weiterverbreitung des Eiters 
nach verschiedenen Richtungen erfolgen: Nach vorne längs dem 
auf dem Masseter liegenden Teile der Parotis zur Haut oder unter 
dem Kieferaste zwischen den Kaumuskeln zur Wangenschleim- 
haut, nach innen bis zur Tonsille und dem weichen Gaumen und 
von da in den Retropharyngealraum, nach unten, wie bereits 
beschrieben, entlang der Gefäßscheide zum Hals und nach hinten, 
wie ebenfalls bereits erwähnt, längs des Musculus biventer bzw. 
der Arteria occipitalis zwischen den Nackenmuskeln. 

Leidler beschreibt einen derartig atypisch verlau- 
fenen Fall. Es handelte sich um einen 41 jährigen Mann, 
der einen Abszeß infolge Durchbruchs in der Spitze des Warzen- 
fortsatzes sowohl nach hinten und innen bis zu den tiefen Nacken- 
muskeln in die Nähe des Processus transversus des ersten Hals- 
wirbels als auch nach vorne vor die Wirbelsäule zeigte. Der Eiter 
nahm wohl seinen Weg von einem Durchbruch in die Incisura 
mastoidea längs des Biventer oder der Arteria occipitalis nach 
hinten und innen bis zur innersten Muskelschicht des Nackens 
einerseits, andererseits nach voın und innen in dem periglandu- 
lären Gewebe der Parotis bis in den Retrovisceralspalt und von da 
hinter den Pharynx. 

Hin und wieder kann man beobachten, daß oberhalb 
der Crista temporalis von den Terminal- 
zellen des Schläfenbeins Eiterungen aus- 


144 Beck, Über Senkungsabszesse nach Ohreiterungen. 


gehen; jedoch kommt diesen Eiterungen eine besondere Tendenz 
zur Weiterverbreitung, die auch differenzialdiagnostischeSchwierig- 
keiten bieten könnte, nicht zu. De Quervain zeigte, daß es in sehr 
seltenen Fällen zu einer Weiterverbeitung des Eiters nach hinten 
einmal unter die äußere Haut und dann zwischen Pericranium 
und Occiput kommen kann. Im ersteren Falle wird der unter die 
äußere Haut des Planum mastoideum getretene Eiter sich ober- 
halb der schützenden Barriere des Musculus sterno-cleido-mastoi- 
deus und Splenius einen Weg nach hinten bahnen und seine An- 
wesenheit durch deutlich nachweisbare Fluktuation verraten, 
während er im zweiten Fall die Sutura occipito-mastoides oder 
squamoso-mastoides benützen wird, um nach hinten zwischen 
Periost und Schädel zu gelangen. Auch Moos machte eine ähn- 
liche Beobachtung. 


Um die Gesetze, nach denen sich die Durchbruchs- und Sen- 
kungsabszesse weiterverbreiten, verstehen zu können, ist es zu- 
nächst nötig, die anatomischen Verhältnisse etwas 
näher zu betrachten. Wie überall als Verbreitungswege derartiger 
Prozesse, so kommen auch am Hals in erster Liniedie lockeren 
Bindegewebsräume und die Gefäßspalten in 
Betracht. 


Am Hals gibt es zunächst 4 große Spalträume, 
wo die Organe nur in ganz losem Zusammenhang miteinander 
stehen. Essind:1.Der retroviscerale, 2.der ante- 
oder präviscerale Spalt; diese beiden sind un- 
paarig; 3. der Gefäßspalt und 4 der Muskel- 
spalt. Die beiden letzteren sind paarig. Ferner sind als 
paarige Spalträume noch zu nennen: Der große Intermus- 
kularspalt der Achselhöhle,di Submaxillar- 
drüsentasche und die bereits oben erwähnte und beschrie- 
bene und auch für die Bezoldsche Mastoiditis wichtige Paro- 
tisloge. Ä 

Der Retrovisceralspalt befindet sich zwischen 
Pharynx und Ösophagus einerseits und Halswirbelsäule anderer- 
seits und ist sehr locker. In der Höhe des Ringknorpels wird er 
ringförmig, so daß er den Ösophagus umgibt; ein Erguß nach vorne 
vom Ösophagus ist jedoch sehr selten, weil der Zusammenhang 
mit der Trachea sehr innig ist. Nach unten setzt sich 
der Retrovisceralspalt in das Mediastinum 
posticum fort. Am Arcus aortae kommuni- 
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ziert der Retrovisceralraum auch mit dem 
Gefäßspalt. 

Experimentelle Untersuchungen durch In- 
jektionen hinter die Pharynxschleimhaut in der Höhe des Atlas 
ergaben, wie Leidler schreibt, zunächst ein Hervorschieben der 
Schleimhaut des Schlundkopfes bis zu den Tonsillen. Außen am 
Hals zeigt sich ein Abheben des Kehlkopfes von der Wirbelsäule. 
Wurde der Druck höher, so beobachtete man eine Ausfüllung 
der Furche am Innenrand: des Kopfnickers in der Höhe der oberen 
Trachea. Längs der Arteria thyreoidea inferior geht der Spalt- 
raum zur Gefäßscheide über. Einzelne dünne Streifen der In- 
jektionsflüssigkeit gelangten bis zur Wange und zum hinteren 
Teil des Unterkiefers. Erhöhte man den Druck noch weiter, so 
füllte sich auch der Raum unter dem Ösophagus bis zum Media- 
stinum posticum ; dann ergoß sich die Flüssigkeit um den Ösophagus 
herum bis in den Prävisceralraum. 

Der präviscerale Spalt zieht zwischen den Vis- 
cera und den Muskeln, zwischen Zungenbein und Kehlkopf einer- 
seits und dem Brustbein andererseits bis herab ins Mediastinum 
anticum. 

Die beiden Gefäßspalte ziehen hauptsächlich längs 
den Arterien, də die Venen etwas fester fixiert sind; sie reichen 
vom Felsenbein bis zum Aortenbogen. Der gemeinsame Raum, 
in dem beide Gefäße liegen, besitzt keine feste Hülle und wird von 
Bindegewebe durchsetzt. An der hinteren Seite der Vene wird 
die Verbindung mit der Umgebung etwas fester. Wo die Gefäße 
frei unter dem M. subcutaneus colli und der Haut liegen, werden 
sie von einer dicken Faszie bedeckt. Der retro-undanti- 
viscerale Spalt sowie der Gefäßspalt kom- 
munizieren alle mit der DBrusthöhle und 
haben außerdem mehr oder weniger Zusam- 
menhang untereinander und mit dem subku- 
tanen Bindegewebe In dem Raum zwischen 
den Pleurakuppeln über den Lungenspitzen 
sind die drei Spalte nur wenig geschieden, 
bis sie Herzbeutel und Pleura vorne und 
hinten wiedertrennen. 

Als nächster paariger Spaltraum kommt der Henkesche 
Intermuskularspalt in Betracht. Er kommt dadurch 
zustande, daß der Kopfnicker bei seiner Funktion sich auf der 
Unterlage leicht verschieben muß. Da sich der Muskel am Halse 
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von hinten nach vorne schlingt und dadurch meist gegen seine 
Unterlage angepreßt wird, so ist dieser Spalt in der Regel ver- 
schlossen. In wichtiger Beziehung zu diesem Spalte, fährt Leidler 
fort, steht das tiefe Blatt der Halsfaszie zwischen 
M. omohyoideus, Sternohyoideus und Schlüsselbein. Diese Faszie 
reicht nur bis zur Verbindungssehne des Omohyoideus, sodaß 
man hier ganz frei vom Intermuskularspalt in den Gefäßspalt 
gelangen kann. Nach der Seite steht der Intermuskularspalt 
einerseits mit dem Subkutangewebe zwischen Sterno-cleido-mas- 
toideus und Trapezius über dem Schlüsselbein und andererseits 
mit dem Intermuskulargewebe der Achselhöhle in Beziehung. 
DieSenkungsrichtungen vom Intermuskular- 
spalt sind demnach: 1. Nach der Oberfläche in dem Zwischen- 
raum zwischen Kopfnicker und Trapezius und von hier unter dem 
Platysma über dem Schlüsselbein auf die Brust; 2. nach oben um 
die Sehne des Omohyoideus in den Gefäßspalt; 3. nach unten um 
dieselbe Sehne auf den Scalenis über die Vena subclavia in die 
Achselhöhle. 

Der große Intermuskularspalt der Achsel- 
höhle befindet sich zwischen der Seitenfläche des Thorax und 
dem Schultergelenk und setzt sich in die Muskelinterstitien am 
Arme fort, während er sich in der Achsel unter der Haut öffnet. 
Nach oben geht er mit den Gefäßen und Nerven zum Halse. 

Die Glandula submaxillaris liegt in einer Tasche, 
die nach unten ihren Abschluß durch die derbe Fascia supra- 
hyoidea findet, welche vom oberen Rande des Zungenbeins über 
die Drüse zum unteren Rand des Unterkiefers zieht. Nach oben 
wird sie vom M. mylohyoideus begrenzt, nach hinten hängt sie, 
besonders durch die Arteria maxillaris interna, mit dem Getäß- 
spalt zusammen. 

Von den Gefäßen, längs welcher Eiterungen fortgeleitet 
werden können, kommen schließlich noch außerdem in Betracht 
die Vena jugularis interna und da Emissarium 
mastoideum. | 

Diese eben beschriebenen anatomischen Verhältnisse machen 
es uns erklärlich, daß vom Ohr ausgehende Eiterungen einen so 
ausgedehnten Weg zurücklegen können. Entlang diesen Spalten 
und Gewebsräumen tritt der Eiter seine Wanderung an und kann 
sich nicht nur am Hals sehr weit nach vorne und hinten verbreiten, 
sondern auch nach abwärts steigen und vielleicht in der Schlüssel- 
beingegend oder in der Achselhöhle zum Vorschein kommen; 
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oder er bricht nach dem Retropharyngealraum durch, um weiter- 
hin etwa als Mediastinalabszeß in Erscheinung zu treten. 

Diese Wege können nun direkt eingeschlagen werden, 
ndem der Eiter nach dem Durchbruch vom Warzenfortsatz. 
Gehörgang oder von der Paukenhöhle aus unmittelbar 
auf diese Bahnen gelangt, oder der Eiter kommt 
erst indirekt zu diesen Verbreitungswegen, indem er zuvor 
die mittlere oder hintere Schädelgrube pas- 
siert. 

Cholewa verweist auf einen sehr seltenen Weg, wie Eiter 
von der Innenfläche des Warzenfortsatzes aus zur hinteren 
Schädelgrube gelangen kann. Er sagt: „Die größte der Terminal- 
zellen überbrückt oft in ihren Dimensionen die Incisura mastoidea, 
wodurch sich sozusagen ein zweiter papierdünner Fortsatz bildet, 
der sich an das Occiput wohl anlehnt, aber zum Schuppenknochen 
gehört.” Eine Eiterung, die von einer derartigen Terminalzelle 
ihren Ausgang nimmt, wird zunächst wohl ziemlich weit hinten 
in der hinteren Schädelgrube lokalisiert sein, so daß ein Vordringen 
der Eiterung zum Hals wesentlich erschwert wäre. 

Dagegen werden Eiterungen, die einer Caries des Sul- 
cus sigmoideus ihre Entstehung verdanken, weiter vorn 
in der hinteren Schädelgrube liegen. Wird nicht rechtzeitig die 
Operation vorgenommen, so können solche Eiterungen zum Hals 
weiterschreiten, wiewohl im großen und ganzen keine ausge- 
sprochene Neigung hierzu besteht. Immerhin sind die hierher- 
gehörigen Fälle, die sich in der Literatur finden, nicht gar so selten. 
Kessel z. B. zitiert einen Fall, wo ein otogener ‚„Subduralabszeß’ 
(Extradural-Abszeß) vom Kleinhirn aus nach der vorderen Um- 
randung des Foramen occipitale magnum gelangte und dann als 
Retropharyngealabszeß zutage trat. De Rossi beobachtete zwei 
Fälle, in denen der Eiter, welcher sich ‚subdural’” (extradural) 
angesammelt hatte, dem Gefäßnervenbündel entlang durch das 
Foramen lacerum posticum in die Tiefe wanderte. 
Oft machen extradurale Eiteransammlungen in der hinteren 
Schädelgrube gar keine sicheren Symptome und erst der Sen- 
kungsabszeß weist auf die vorhandene Komplikation hin. Engel- 
hardt hatte einen Fall beobachtet, in dem die Senkung durch das 
Foramen jugulare erfolgt war. 

Kien erörtert die Frage, ob Eiter durch das Foramen 
ovale oder rotundum aus der mittleren Schädelgrube 
nach abwärts gelangen kann. Für ein Empyem der Keil- 
10° 
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beinhöhle, das sich extradural in der mittleren Schädel- 
grube lokalisiert hatte, hat Schröder diese Möglichkeit des Tiefer- 
tretens durch das Foramen ovale nachgewiesen. Es besteht kein 
Grund anzunehmen, daß nicht auch ein otogener Abszeß der 
mittleren Schädelgrube diesen Weg einschlagen könnte. 

Ist der Eiter an die hintere Umrandung des Foramen 
occipitale magnum gelangt, so kann er wieder ver- 
schiedene Wege nach außen einschlagen: 1. Nach unten längs 
des Gefäßnervenbündels; 2. kann er durch prä- 
formierte Kanäle (Emissarien und Spalten) aus der 
Schädelhöhle austreten; 3. kann er nach der vorderen 
Umrandung des großen Hinterhauptsloches 
wandern und durch die dicke vordere Atlanto-Occipital- 
Membran nach dem Pharynx durchbrechen. Warum der 
Eiter sich das eine Mal des einen, das andere Mal des anderen 
Weges bedient, kann nur schwer entschieden werden. In der 
Hauptsache aber werden wohl die jeweiligen anatomischen Ver- 
hältnisse die ausschlaggebende Rolle dabei spielen. Bei gut ent- 
wickelten Emissarien wird ihm ein Durchbruch durch das E mi s- 
sarium mastoideum möglich sein, sodaß er wieder an 
der Hinterfläche des Processus zum Vorschein kommt, oder er 
durchbricht die Fissura occipito-mastoidee und 
gelangt so etwas weiter nach hinten unter das Periost des Hinter- 
hauptbeines, oder endlich er verursacht eine Phlebitis der 
Venae emiss. condyl. und es gesellt sich zu der intra- 
kraniellen Eiterung ein tiefer Nackenabszeß. Grunert 
hebt hervor, daß die Eiterung auch extra-venös ohne Vermittlung 
der Gefäße an die Außenfläche des Schädels gelangen kann. 
Neumann fand einen durch eine Fistel hergestellten Kommuni- 
kationsweg zwischen einer extra-duralen am Bulbus lokalisierten 
Eiterung und der weichen Hirmhaut einerseits (am Lebenden 
durch den Nachweis von Liquor cerebro-spinalis erbracht) und 
einer durch das Foramen condyloideum vermittelten Nacken- 
eiterung andererseits. Ist nun also der Eiter auf diesen verschie- 
denen Wegen nach außen gelangt, so wird der Abszeß entweder 
sich nach unten senken oder er wird sich mehr horizontal unter 
der Schädelbasis ausbreiten, wodurch es in der Folge zur Throm- 
bosierung des tiefen venösen Nackengeflechtes und des Plexus 
venosus vertebralis und zur Bildung von zuerst einzelnen, später 
konfluierenden Abszessen kommt; der Prozeß kann schließlich 
zu einer Arrosion der Condylen des Hinter- 
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haupts und der Gelenkfläche des Atlas 
führen. Selbstverständlich ist es für die Weiterverbreitung des 
Eiters von der hinteren Schädelgrube aus ganz gleichgültig, ob 
derselbe direkt in die hintere Schädelgrube eingebrochen war, 
oder ob er nach Durchbruch des Tegmen tympani zuerst den 
Umweg durch die mittlere Schädelgrube genommen hat und dann 
erst von hier aus in die hintere Schädelgrube gelangt ist. 

Erwähnt sei noch, daß hin und wieder perisinuöse 
Abszesse sich durch das Foramen jugulare nach 
abwärts senken, um dann — ebenso wie natürlich auch von der 
Umgebung des Bulbus ausgehende, also peribulbäre Abszesse — 
in der Gefäßscheide noch tiefer zu treten und eventuell bis zum 
Schlüsselbein oder in die Achselhöhle zu gelangen; oder, was aller- 
dings selten beobachtet wurde, der Eiter sucht sich längs der 
Schädelbasis einen Ausweg nach dem Rachen. Den Ausgang 
bildet dabei gewöhnlich eine Sinusthrombose, von der aus sich 
ein perisinuöser Abszeß entwickeln kann; oder die Thrombose 
greift über auf den Bulbus — der Bulbus kann natürlich auch 
primär erkranken — und es kommt zu einer Mitbeteiligung des 
peribulbären Gewebes. Dies ist besonders leicht dann 
möglich, wenn eine Nekrose der Gefäßwandung bzw. ein fistulöser 
Durchbruch derselben besteht. Diese Nekrose kann leicht große 
Dimensionen annehmen und sich auf die anschließende Vena 
jugularis interna fortsetzen und so der Entstehung eines größeren 
peribulbären, bezw. perijugulären Eiter- 
herdes Vorschub leisten. Des weiteren kann aber auch eine 
peribulbäre Eiterung induziert werden von einemerkrankten 
Paukenhöhlenboden aus, in dem sich die Entzündung 
direkt auf die Bulbuswand fortsetzt. Münden die Venae 
condyl. in den Bulbus, so kann durch ihre Vermittlung die 
Weiterverbreitung der Eiterung nach dem Nacken zu und längs 
der Schädelhasis erfolgen. 

In diesem Zusammenhange wollen wir eine allgemeine Er- 
örterung über otogene Retropharyngealabszesse 
folgen lassen. Zwischen Wirbelsäule und Pharynx findet sich 
reichlich lockeres Bindegewebe, das von der Schädelbasis bie zur 
Brust reicht; in diesem Bindegewebsraum kann es leicht zu Eiter- 
ansammlungen kommen. Wie bereits oben erwähnt, wird dieser 
Bindegewebsraum in der Höhe des Ringknorpels enger und um- 
gibt den Ösophagus; deshalb findet der Eiter hier gewöhnlich in 
seiner Weiterverbreitung eine Grenze. Wird diese Grenze jedoch 
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überschritten, so ist ein unglücklicher Ausgang meist unver- 
meidlich, weil dann der Eiter von außen her nicht mehr erreichbar 
ist und auf das Mediastinum übergreift. Die Ursachen für die Ent- 
stehung der Retropharyngealabszesse sind verschieden: 1. Ver- 
letzungen des Pharynx und des Ösophagus 
mit primärer oder sekundärer Infektion; 2.Caries der Hals- 
wirbel; 3. Vereiterung der retropharynge- 
alen Lymphdrüsen, die ihren Zufluß vom Gaumen 
und Rachen her beziehen, insbesondere wenn sich ein Eiterherd 
in ihrer Nachbarschaft befindet; eine Resorption des Eiters in 
die Lymphgefäße und von da in die Drüsen des Rachens ist dann 
sehr leicht möglich; endlich 4 eitrige Mittelohrent- 
zündungen. 

Für unsere Betrachtung kommt zunächst Punkt 4 in Er- 
wägung: Eitrige Mittelohrentzündung als Ur- 
sache von BRetropharyngealabszessen. Auf 
die Art der Entstehung, auf die Punkt 3 hinweist, werden wir 
später zurückkommen. Bezold und andere nahmen an, daß nur 
eine akute Mittelohreiterung zu einem Retropharyngealabszeß 
führen kann. ‚Bei der chronischen Otitis media,” sagen Schwartze 
und Hartmann, „findet eine Knochenneubildung statt, die so inten- 
siv ist, daß nach und nach alle Knochenzellen sich verschließen 
und auch die Diploe des Warzenfortsatzes an der Spitze und an 
der Innenwand desselben sich so stark verdickt, daß es bei der 
chronischen Otitis media nur selten zu einem Eiterdurchbruch 
kommt.” Doch hat die Erfahrung seitdem gelehrt, daß auch 
im Gefolge der chronischen Mittelohreiterung ein Durchbruch 
durchaus nicht so selten vorkommt. 

Wie bereits erwähnt, kann der Eiter nach oben durch das 
Tegmen tympani durchbrechen und sich in die mittlere 
oder hintere Schädelgrube ergießen. Von der mittleren Schädel- 
grube aus karin er durch das Foramen ovale, rotun- 
dum oder lacerum post. nach unten gelangen, von der 
hinteren Schädelgrube kann er den Weg durch das Foramen 
occipitale magnum oder durch das Foramen ju- 
gu lare einschlagen und sich dann nach hinten bis zum Ansatz. 
der kurzen tiefen Nackenmuskeln verbreiten und nach vorne 
längs des Os basilare occipitis auf die vordere Seite der Wirbel- 
säule bis in die Höhe der Epiglottis, wo der retropharyngeale 
Raum sehr eng wird. Dabei können die im Foramen jugulare 
verlaufenden Nerven geschädigt werden, sodaß es zu Lähmungs- 
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erscheinungen kommt. So beschreibt Kessel einen Fall, bei dem 
eine vollständige Zungenlähmung, erschwertes Atmen, Aphonie 
und rasches Ansteigen des Pulsschlages beobachtet wurde. 

Dieser indirekte Weg durch die Schädelhöhle ist bei der 
Entstehung von Retropharyngealabszessen verhältnismäßig selten; 
viel häufiger ist der direkte Weg nach unten. Hier 
kann der Eiter entweder durch den Boden des An- 
trums, bzw. die vordere Gehörgangswand, eventuell mit Durch- 
bruch ins Kiefergelenk, in die Tiefe steigen, oder er gelangt durch 
die hintere Antrumswand in die hintere Schädelgrube 
und von da erst nach unten. Die Wege, auf denen der entzünd- 
liche Prozeß weiterschreitet, können teils präformiert sein, z. B. 
Gefäßkanäle, teils werden sie durch Knocheneinschmelzung neu 
gebildet. Auch die Sutura occipito-mastoidea 
kann einen Durchbruch begünstigen, besonders dann, wenn sich 
eine Waızenzelle bis in die Naht und das Hinterhaupt erstreckt. 
De Quervain hat auf diese Möglichkeit hingewiesen. 

Bei Verschluß der Tube kann es zu einem Durchbruch durch 
die vordere Wand der Paukenhöhle kommen. 
Nach Haug sucht der Eiter in solchen Fillen durch das peritubale 
Gewebe zu dringen und Haug glaubt, daß dabei der Semi- 
canalis tensoris tympani die Rolle eines Leiters der 
Infektion zwischen Mittelohr und Pharynx übernimmt. In ein- 
zelnen Fillen kann eine vollständige Loslösung der knöchernen' 
von der membranösen Tube erfolgen. Wie Haug äußert sich auch 
Blau. Dieser berichtet in seinem Aufsatze ‚Beitrag zur Kasuistik 
der Retropharyngealabszesse nach akuter Mittelohreiterung”” 
einen Fall, der ein einjähriges Kind betraf. Der Retropharyngeal- 
abszeß stand in breiter Verbindung mit dem Mittelohr und trat 
bereits nach 5—6 tägigem Bestehen der Mittelohreiterung auf, 
die dann ausheilte, nachdem der Abszeß entleert war. Blau glaubt 
ebenfalls, daß hier der Semicanalis tensoris tympani die Leit- 
bahn zum retropharyngealen Gewebe abgegeben hat. Dafür 
sprach auch nach Blau das hohe Hinaufreichen des Abszesses 
in den Nasopharynx sowie das Fehlen jedes äußeren Symptomes 
einer Eıkrankung des Warzenteiles. 

Aber auch ein direkter Durchbruch eines osteomyeli- 
tischen oder tuberkulösen Herdes des erkrankten 
Felsenbeines nach dem Rachen hin ist möglich, wie Muck, Klug 
und andere beweisen. Muck beschreibt einen Fall, wo 5 Wochen 
nach Beginn der Mittelohrentzündung eine Mastoiditis und dann 
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eine Osteomyelitis in der spongiösen Nachbarschaft des Labyrinths 
und in der Felsenbeinpyramide auftrat, die schließlich zur Bildung 
eines extraduralen Abszesses sowie zum direkten Durchbruch 
nach dem Rachen hin führte und so einen retropharyngealen 
Senkungsabszeß nach sich zog. 

Gruber weist nach, wie der Durchbruch von der Paukenhöhle 
in das Kiefergelenk erfolgen und von da erst eine Weiterver- 
breitung des Eiters in den retropharyngealen Spaltraum statt- 
finden kann. 

Weiter oben wurde bereits erwähnt, daß perisinuöse 
bzw. peribulbäre Abszesse sich horizontal unter der 
Schädelbasis ausbreiten und nach dem retropharyngealen Raum 
durchbrechen können. Diese Entxtehungsart retropharyngealer 
Abszesse hat Jansen berücksichtigt in dem Abschnitt ,‚Throm- 
bose des Bulbus venae jugularis” in Blaus „En- 
zyklopädie der Ohrenheilkunde“. Wie wir bereits vorher be- 
schrieben haben, so weist auch Jansen darauf hin, daß eine Throm- 
bose des Bulbus bzw. der Vena jugularis zuweilen eine ausgedehnte 
gangränöse Zerstörung der Gefäßwand zur Folge haben kann, 
sodaß sich größere Eiterherde bilden, die bis zur Rachenwand 
vordringen und so zum Retropharyngealabszeß führen können. 
Grunert behandelt das gleiche Thema in seinem Buche: „Die 
operative Ausräumung des Bulbus venae 
jugularis in Fällen otogener Pyämie.” 

Daß auch einmal eine Bezoldsche Mastoiditis, abweichend 
von ihrem typischen Verlauf, sich mit einem Retropharyngeal- 
abszeß kombinieren kann, beweist ein von Haug beschriebener 
Fall. Es handelte sich um einen 17 jährigen Mann, der an einer 
akuten eitrigen Mittelohrentzündung erkrankt war. Der Eiter 
suchte sich nun im Laufe der Erkrankung einen doppelten Aus- 
gang: Einerseits brach er sich Bahn unter den Warzenfortsatz 
bzw. unter die in der Regio mastoidea ansetzenden Muskelpartien 
unter ausgedehnter Verbreitung der harten Infiltration bis weit 
auf die Hinterhauptsgegend. Bei der Operation gelangte man 
von der Spitzenzelle aus mittels der Sonde in eine nach hinten 
und unten von der Spitze des Processus gelegene große Tasche. 
Es wurde deshalb eine zweite Inzision in der Richtung des Ver- 
laufes des Kopfnickers gesetzt und dadurch dem in der Tiefe an- 
gesammelten Eiter Abfluß verschafft. Andererseits aber brach 
der Eiter nach innen und unten von der Trommelhöhle durch, 
indem er in dem die Tube umlagernden Gewebe sich zum Le- 
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vator veli, der ja durch häutige Massen längs der Tube zum Teile 
befestigt verläuft, hinzog, sodaß Gaumenbogen, Tonsille und 
Retropharynx eine über eigroße pralle Vorwölbung bildeten. 
Nach der Inzision entleerte sich aus der Tiefe ein Kaffeelöffel 
voll dicken Eiters. Erst jetzt trat ziemlich rasch die allgemeine 
Heilung ein. Wie bereits oben erwähnt, glaubt Haug, daß wahr- 
scheinlich der Semicanalis pro tensore tympani 
die Infektion vom Mittelohr zum Rachen weitergeleitet hat; weiter, 
fährt er fort, sei auch die Möglichkeit des sofortigen Eindringens 
in das peritubale Gewebe als solches nicht von der Hand 
zu weisen. Daß der Retropharyngealabszeß tatsächlich vom Mittel- 
ohr seinen Ausgang genommen hat und nicht eine zufällige phleg- 
monöse Abszedierung darstellte, geht wohl daraus hervor, daß 
sowohl in dem aus dem Senkungsabsceß der Pars mastoidea 
wie in dem aus dem Retropharyngealabszeß entleerten Eiter 
sich neben Streptokokken in der Hauptsache der Pneumobazillus 
fand, der auch aus beiden Herden rein kultiviert werden konnte. 

Einen vom klinischen wie vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus höchst interessanten Fall, der ebenfalls unter 
die Retropharyngealaszesse einzureiben ist, beschreibt Schultze. 
Es handelte sich um einen 22 jährigen Mann, der seit seinem 
5. Lebensjahre an einer rechtsseitigen Ohreiterung litt. Seit etwa 
8 Tagen traten heftige Schmerzen im rechten Ohr auf und 3 Tage 
später bildete sich eine Anschwellung hinter dem Ohr. Der Mann 
ging schließlich trotz erfolgreicher Operation nach einigen Wochen 
an einer Meningitis zugrunde. Die Sektion ergab folgenden 
Befund: Die Gyri, besonders an den hinteren Partien, sind etwas 
abgeflacht. Bei der Herausnahme des Gehirns entleerte sich von 
der Basis her eine leicht getrübte Flüssigkeit. An der rechten 
Kleinhirnhemisphäre befindet sich ein etwas über wallnußgroßer 
Defekt, dessen Ränder von mißfarbenem nekrotischen Gewebe 
gebildet werden. An der Basis der linken Kleinhirnhemisphäre 
findet sich etwas eitriger Belag. Die übrige Basis zeigt keine Ver- 
änderungen. Die Flüssigkeit in den Seitenventrikeln ist etwas 
vermehrt und leicht getrübt. Die Abszeßhöhle steht mit dem 
4. Ventrikel nicht in Verbindung. Die Gegend des Foramen magnum 
ist grünlich-gelblich verfärbt. Die hier befindliche Eiteransamm- 
lung setzt sich nach unten in den Wirbelkanal fort. Es besteht 
eine durch ein kleinfingerdickes Drain offen gehaltene Kommuni- 
kation mit der an der seitlichen und hinteren Halsgegend befind- 
lichen großen Weichteilwunde. Die Vena jugularis ist unterbunden, 
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ihre Intima ist sowohl oberhalb als auch unterhalb der Unter- 
bindungsstelle glatt und ohne jede Veränderung. Vom Sinus 
sigmoideus und transversus der rechten Seite ist nur noch die 
innere Wand erhalten, die äußere Wand ist exzidiertt. Nur auf 
eine kurze Strecke dicht am Torcular Herophili ist der Sinus trans- 
versus als geschlossenes Rohr erhalten. Das Lumen desselben 
ist hier durch ein gesundes Gerinnsel fest abgeschlossen. Sinus 
petrosus superior und inferior enthalten eitrig zerfallene Thromben. 
Der Sinus cavernosus ist frei. Dagegen setzt sich die Thrombose 
durch Vermittlung einer breiten, ebenfalls thrombosierten Vene 
auf den Plexus basilaris und auf das venöse Geflecht im Wirbel- 
kanal im Bereich der beiden ersten Halswirbel fort. Die Gefäß- 
wände sind stark eitrig infiltriert und von Eiter umspült. 

Die Sektion des Schläfenbeins ergab: Der Bulbus venae 
jugularis ist durch Wegnahme der unteren Gehörgangswand 
eröffnet; enthält weder Eiter noch Thromben. Die Eröffnung der 
Bogengänge und der Schnecke ergibt makroskopisch normale 
Verhältnisse. 

Der Zusammenhang war also folgender: Ausgehend von einer 
Sinusthrombose wurde das infektiöse Material, unter- 
stützt noch durch den Druck, den das expansive Wachstum eines 
hier in Tumorform aufgetretenen Cholesteastoms auf die Gefäß- 
wand ausübte und der schließlich zu einer vollständigen Kom- 
pression des betreffenden Sinusabschnittes führte, infolge des 
dadurch bedingten Ausfalles des Hauptsinus in die Nebenbahnen 
gedrängt, nämlich in die Sinus petrosus superior 
und inferior; diese waren beide in vorliegendem Falle sehr 
stark ausgebildet und außerdem zeigte der Sinus petrosus inferior 
eine breite Verbindung mit dem Plexus basilaris 
in Gestalt einer Vene, die sonst durchaus nicht immer gefunden 
wird. So war es möglich, daß die Thrombosierung bis in die Sinus 
petrosi und in das venöse Geflecht an der vorderen Umrandung 
des Foramen magnum und des Wirbelkanals im Bereiche der beiden 
ersten Halswirbel fortschreiten konnte. Es bildete sich ein extra- 
duraler Abszeß, der an der Schädelbasis am vorderen Rand des 
Foramen magnum gelegen war und sich längs der Medulla oblon- 
gata bis zum zweiten Halswirbel in den Wirbelkanal hinein er- 
streckte, um schließlich zwischen Oceiput und erstem Halswirbel 
einen neuen Durchbruch zu suchen und als Abszeß unter der 
tiefen Faszie in Erscheinung zu treten. 

Dieser von Schultze beschriebene Fall steht in der Literatur 
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bis jetzt wohl einzig in seiner Art da. Immerhin sind noch einige 
ähnliche Fälle beschrieben worden, die allerdings die klare Deutung, 
wie sie Schulize in seinem Fall für die Weiterverbreitung des Eiters 
gegeben hat, vermissen lassen. 

So berichtet Deutschländer von einem Fall, den er als Sen- 
kungsabszeß in das Atlanto-Oceipital-Gelenk beschrieben hat. 
Es handelte sich um eine chronische Eiterung mit extraduralem 
Abszeß am Sinus transversus und Bulbus venae jugularis. Nach 
der Operation trat eine starke entzündliche Schwellung der Weich- 
teile der rechten Halsseite bis zum Nacken auf. ‚Bei Druck auf 
diese Partie strömte Eiter aus der Tiefe der Wundhöhle nach.” 
In der Scheide der Vena jugularis, wo zunächst ein Senkungs- 
abszeß angenommen wurde, fand sich kein Eiter. Deutschländer 
fährt fort: „Es gelang jetzt durch Ausübung eines Druckes auf 
die seitlichen Partien der obersten Halswirbel Eiter nachschießen 
zu lassen. Wir hatten es also mit einer Senkung nach dem At- 
lanto-occipital-Gelenk zu tun.” Bei der nun folgenden Operation, 
bei der der rechte Unterkiefer nach vorne gezogen und zwischen 
ihm und dem Warzenfortsatz nach Fortnahme der Pars mastoidea 
bis zum Os occipitale in die Tiefe vorgegangen wurde, bis die 
Gelenkflächen fühlbar und sichtbar wurden, stürzte viel Eiter 
nach. Schultze bemerkt zu diesem Fall: ‚Nach der Beschreibung 
Deutschländers scheint es sich eher um eine Eiteransammlung 
an der äußeren Fläche der Schädelbasis, resp. der Wirbelsäule 
gehandelt zu haben; jedenfalls ist von einem Durchbruch durch 
das Gelenk nirgends die Rede.” Leider fehlt eben der von Deutsch- 
länder gegebenen Beschreibung die wünschenswerte Klarheit, 
sodaß heute eine endgültige Entscheidung über die Beurteilung 
dieses Falles nicht mehr möglich ist. 

Ein anderer hierhergehöriger Fall ist ım Jahre 1896 aus der 
Halleschen Ohrenklinik von Leutert veröffentlicht worden. Es 
handelte sich um einen otogenen Hirnabszeß im Oceipitallappen, 
Sinusthrombose und ausgedehnte extradurale Eiterung, die hier 
eine kariöse Erkrankung der Wirbelknochen hervorgerufen hatte. 
Im Sektionsprotokoll heißt es: ‚An der Schädelbasis fällt das 
starke Vorspringen des Dens epistrophei auf. Der Atlas ist aus 
seinem Bandapparat gelöst, von schmutzig graugrüner Farbe 
und zeigt an der Außenfläche großenteils rauhen Knochen. Die 
überknorpelten Gelenkflächen fehlen teilweise und sind rauh. 
In der Umgebung des Atlas ist das Gewebe schmutzig graugrün 
verfärbt und nekrotisch zerfallen, doch läßt sich zwischen diesem 
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Zerfallsherd und dem Eiter der Schädelhöhle keine Kommuni- 
kation nachweisen.” Leutert bemerkt dazu: ‚Die Caries des Atlas 
ist jedenfalls durch die extradurale Eiterung bedingt worden; 
daß diese kei der Sektion nicht mehr in die Erscheinung trat, 
ist natürlich, da der extradurale Eiter operativ nach Wegnahme 
großer Knochenpartien entfernt worden war.” 

Auch dieser Fall lehnt sich in seinen allgemeinen Erscheinungs- 
formen eng an den von Schultze beschriebenen an. Es wäre aber 
interessant zu wissen, ob der sich in den Wirbelkanal erstreckende 
Senkungsabszeß hier auf rein mechanischem Wege entstanden 
zu denken ist, oder ob auch, wie in dem Fa 1 Schultze, ganz besondere 
anatomische Verhältnisse der Blutleiterbahnen zu dieser eigen- 
artigen Lokalisierung der Eiterung beigetragen haben. Dazu hätte 
es eingehender Untersuchung bedurft; heute läßt sich darüber 
ebenfalls nichts sicheres mehr sagen. Auffallend ist nur, daß es 
im Sektionsprotokoll vom Sinus petrosus inferior heißt, daß der- 
selbe frische Blutgerinn:el enthielt. 

Als letzter Modus, wie otogene Retropharyngealabszesse 
entstehen können, kommt der Lymphweg in Betracht. Zwar 
ist eine Weiterverbreitung von Ohreiterung auf diesem Wege 
wohl nicht allzu häufig; immerhin hat Most in seiner Arbeit: 
„Topographisch-anatomische und klinische 
Untersuchungen über den Lymphgefäßap- 
parat des äußeren und des mittleren Ohres” 
einige derartige Fälle beschrieben. Most benützte für seine Unter- 
suchungen, den Verlauf der vom Ohr ausgehenden Lymphgefäße 
nachzuweisen, die Injektionsmethode. Dabei zeigte sich, daß die 
Lymphgefiße des mittleren Ohres durch die Lymphkapillaren 
der Tuba Eustachii mit jenen der seitlichen Rachenwand in Ver- 
bindung stehen. Most sagt: „Regelmäßig gelangten sie (nämlich 
die Lymphgefäße) auf diese Weise zu einer Drüse, welche der 
hinteren Rachenwand von hinten aufliegt, nahe am Winkel, mit 
dem dieselbe in die seitliche Rachenwand umbiegt. Diese Drüse 
ist jener retropharyngeale Lymphknoten, der für den retropharyn- 
gealen Drüsenabszeß von Bedeutung ist.” Seine eigenen Unter- 
suchungen hat Most noch ergänzt und erweitert durch die von 
Kessel angestellten, welcher mittels der Imprägnationsmethode 
den Verlauf der Lymphkapillaren der Paukenhöhle und des 
Trommelfells dargestellt hat. Das zusammenfassende Urteil 
lautet: „Es ist sonach ein kontinuierliches 
Kapillarnetz anzunehmen, welches von der 
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Ohrmuschel und dem äußeren Gehbörgang 
dureh das Trommelfell hindurch nach der 
Pauke und der Tube und schließlich bis zum 
Pharynx hin sich erstreckt.” Für den Lymphabfluß 
stehen also bei der Otitis media zwei Hauptwege zu Gebote: 
l. Durch das Trommelfell hindurch nach dem Lymphgebiet des 
äußeren Ohres und 2. nach der Tube hin zu den Glandulae retro- 
pharyngeales laterales, welche als de regionären Drüsen 
der Tu be anzusehen sind. Der erst genannte Abflußweg kommt 
hauptsächlich für Erwachsene in Betracht, der zweite ist 
für Kinder in den ersten Lebensjahren der gewöhnliche. Auf 
diese Weise ist es durchaus verständlich, daß eine Mittelohreiterung. 
besonders bei Kindern auf dem Wege der Lymphgefäße zu einem 
RetropharyngealabszeßB führen kann. Ja, vielleicht ist dieser 
Weg nicht einmal so selten, als man anzunehmen pflegt und als 
man nach den spärlichen Angaben in der Literatur zu glauben 
geneigt ist. Most bespricht in seiner Arbeit mehrere Fälle, da- 
runter zwei aus dem Breslauer Pathologischen Institut, bei denen 
sich für die Entstehung des Retropharyngealabszesses eine andere 
Deutung als eine Weiterleitung auf dem Lymphwege nicht ge- 
winnen läßt. 

Noch eine andere Gruppe von Senkungsabszessen verdankt 
sicher auch nicht so ganz selten ihre Entstehung der Weiterleitung 
auf dem Lymphwege, nämlich ein, wenn auch kleiner, Teil der 
Parotisabszesse. Wir haben oben bereits erwähnt, daß 
der Abfluß der Lymphe aus der Paukenhöhle einerseits nach der 
Tube hin geschieht, andererseits aber durch das Trommelfell 
hindurch nach dem Lymphgebiet des äußeren Ohres. Die re- 
gionären Drüsen des äußeren Ohres sind nach 
Most in vier Gruppen einzuteilen: 1. Die präaurikulären 
Drüsen, welche meistens in der Zweizahl nahe der Vena auri- 
cularis anterior profunda zwischen Parotis und Gehörgang gelegen 
sind und vor allem für die Entstehung von Parotisabszessen in 
Betracht kommen; sie sammeln hauptsächlich die Lymphe aus 
der Gegend des Tragus und der vorderen und oberen Zirkum- 
ferenz des Gehörgangess. 2. Die infraaurikulären 
Drüsen, die die Lymphe aus der Gegend des Ohrläppchens 
und des größeren unteren Teils der Muschel sowie von der unteren 
Zirkumferenz des Gehörgangs sammeln. Sie sind gewöhnlich 
in der Mehrzahl vorhanden und liegen zwischen dem vorderen 
. Rand des Sterno-cleido-mastoideus und dem unteren Pol der 
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Parotis. Hin und wieder ist sogar eine Drüse vom Parotisgewebe 
umschlossen. 3. Die retrosurikulären Drüsen, ge- 
wöhnlich zwei, die hinter dem Ohr dicht unterhalb des Musculus 
retrahens auriculae liegen und die Lymphe der Ohrmuschel zum 
Teil in sich aufnehmen. 4. Die tiefen Cervikaldrüsen;: 
sie liegen an der Vena jugularis interna und seitlich von ihr und 
nehmen Bahnen aus der hinteren, zum Teil auch der unteren 
Peripherie des Gehörganges und aus den hinteren und medianen 
Teilen der Obrmuschel in sich auf; außerdem münden die abführen- 
den Gefäße aus den vorgenannten drei Drüsengruppen in sie ein. 

Es ist nach diesen Ergebnissen ganz klar, daß auf diesem 
Wege der Lymphbahnen sowohl Mittelohreiterungen wie auch 
Entzündungen des Gehörganges zur Erkrankung der Drüsen 
und eventuell zum Abszeß führen können. So beschreibt Engel- 
hardt einen Fall, der in der Privatklinik von Prof. Hinsberg in 
Breslau beobachtet wurde. Es handelte sich um eine 41 jährige 
Kranke, die seit vielen Jahren über zeitweisen Ausfluß aus dem 
Ohr klagte, der seit dem letzt vergangenen Winter anhielt und zu 
dem sich nun seit 8 Tagen noch Schmerzen und Schwellung hinter 
dem Ohr gesellten. Der Befund sprach für eine Bezoldsche Mastoi- 
ditis. Bei der Operation entleerte sich aus dem Abszeß der von 
Poulsen sogenannten ‚äußeren Parotisloge”, deren innere Wand 
vom Paketum Riolani und vom hinteren Digastricus-Bauch ge- 
bildet wird, etwa ein Teelöffel Eiter; dagegen zeigte der Warzen- 
fortsatz normale Zellen, keine Eiterung, keine Fistel, nur das 
Antrum war mit Granulationen ausgefüllt. Nachdem also der 
Warzenfortsatz vollkommen gesund befunden wurde und über- 
haupt zwischen ihm und dem Parotisabszeß keinerlei Verbindung 
bestand, wird man auch hier nicht umhin können, eine Entstehung 
des Abszesses auf dem Lymphwege anzunehmen. 

Bei Otitis externa findet sich gewöhnlich eine Druck- 
empfindlichkeit der Gegend vor dem Tragus und eine Schwellung 
der präaurikulären Drüsen. Falta teilt zwei Fälle von Otitis externa 
mit, die mit Parotisabszessen kompliziert waren. Auf Grund seiner 
Forschungen über die Verbreitung der Lymphbahnen glaubt nun 
Most, daß es sich hier nicht um einen direkten Durchbruch des 
Eiters vom Ohr aus, sondern wahrscheinlich umlymphogen 
entstandene Drüsenabszesse gehandelt hat. 

Theoretisch betrachtet könnten selbstverständlich Drüsen- 
abszesse überall da entstehen, wo Lymphdrüsen Bahnen aus dem 
erkrankten Mitteloehr und Gehörgang aufnehmen. Praktisch 
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aber scheinen außer den oben beschriebenen Fällen andere Mög- 
lichkeiten nicht in Betracht zu kommen. 

Streng genommen gehörte diese Erörterung über Weiter- 
leitung von Ohreiterungen auf dem Lymphwege ja nicht zu 
unserem Thema ‚über Senkungsabszesse”’, da es sich zunächst 
um keine Senkung handelt. Trotzdem aber hielt ich es für berechtigt 
und sogar für notwendig auf diese Verhältnisse hinzuweisen. 
Denn erstens bergen die oben beschriebenen lymphogen ent- 
standenen Parotis- oder Retropharyngealabszesse die große Ge- 
fahr in sich noch zu wandern und dadurch erst zum eigentlichen 
Senkungsabszeß zu werden, und zweitens ist es unbedingt nötig zu 
wissen, daß derartige otogene Abszesse auch auf dem Lymphwege 
entstehen können, weil dann eine eventuell unnötige Operation ver- 
mieden werden kann, wie der Fall von Engelhardt beweist; Vor- 
aussetzung dafür ist allerdings, daß unsere diagnostischen Kennt- 
nisse sich so weit vermehren, daß wir entscheiden können, ob 
ein derartiger Abszeß Iymphogen oder auf anderem Wege ent- 
standen ist. | 

Was die Diagnose der otogenen Senkungs- 
abszesse anlangt, so wird sie im großen und ganzen keinen 
besonderen Schwierigkeiten begegnen; denn in den meisten Fällen 
wird es gelingen, den Zusammenhang zwischen Öhreiterung und 
Senkungsabszeß ohne weiteres nachzuweisen. Nicht so leicht ge- 
staltet sich die Diagnose, wenn von Seiten der Paukenhöhle keine 
entzündlichen Erscheinungen mehr vorhanden sind; denn es kommt 
hin und wieder vor, daß der Prozeß in der Paukenhöhle ausheilt, 
im Warzenfortsatz aber fortbesteht. Aber auch bier wird man 
wohl jedes Mal im Stande sein in Anbetracht der zeitlich meist 
eng zusammenfallenden Prozesse den ursächlichen Zusammen- 
hang festzustellen, wenn andere krankhafte Vorgänge ausgeschlossen 
werden können. Das Alter des Kranken gibt uns keine diagnostischen 
Anhaltspunkte, da sowohl bei jugendlichen wie bei älteren Per- 
sonen otogene Senkungsabszesse vorkommen, wenn auch nach 
Bezolds Erfahrungen bei letzteren etwas häufiger als bei ersteren. 
Schwierig wird die Diagnose erst, wenn es gilt bei subjektiven 
Eıscheinungen von Seiten des Ohres wie Schmerzen, Sausen, 
Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz oder gar bei ent- 
zündlichen Erkrankungen der Paukenhöhle, Eiterungen und so 
weiter einen etwa im Nacken auftretenden Abszeß als nicht otogen 
anzusprechen und somit einen kausalen Zusammenhang zwischen 
Ohr und Abszeß auszuschließen. Hier muß die Differential- 
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di agnose gestellt werden gegenüber den oft mit ganz ähn- 
lichen Erscheinungen einhergehenden suboccipitalen 
Entzündungen. Es kommen hier in Betracht die Tuber- 
kulose des Atlanto-occipital-Gelenkes, von 
der von Bergmann eine klassische Schilderung entworfen hat, 
luetische Affektionen,dieosteomyelitischen 
Erkrankungen der Schädelbasis und der obersten Hals- 
wirbel und die Aktinomykose. Besonders die Tuberkulose, 
die Lues und die Osteomyelitis rufen ganz charakteristische Sym- 
ptome hervor. Bezeichnend ist vor allem die Zwangsstel- 
lung des Kopfes, die dadurch zustande kommt, daß der 
Patient je nach Sitz der Erkrankung in dem einen oder anderen 
Atlanto-Occipital-Gelenk die in Betracht kommenden Muskeln 
zu entspannen sucht. Sitzt z. B. die Entzündung auf der linken 
Seite, so wird der Kopf nach links gedreht und zugleich etwas 
nach der Schulter geneigt; rechts ist das Umgekehrte der Fall. 
Bei doppelseitiger Erkrankung wird der Kopf in der Mittellinie 
stark nach vorne gebeugt, da in dieser Stellung das Atlanto-Ocei- 
pital-Gelenk den geringsten Druck erleidet. Seitenwendungen 
werden nicht mit dem Kopfe, sondern mit den Schultern oder dem 
ganzen Körper ausgeführt. Dazu kommt eine hochgıadige Em- 
pfindlichkeit der Kranken gegen Erschütterungen des Kopfes, die 
sich soweit steigern kann, daß selbst Berührungen des Körpers 
schmerzhaft empfunden werden. Durch diese Furcht vor dem 
Rütteln des Kopfes erhält auch der Gang etwas Steifes. Dazu 
können noch kommen Lidzuckungen, Nystagmus, 
Pupillendifferenz, Schwindelanfälle, hef- 
tige Kopfschmerzen, Schmerzen in der 
Gegend beider Processus mast., in der 
Scheitelgegendundin der Gegend des Ohres. 
Einmal waren auch Schluckbeschwerden vorhanden. 
Diese Beobachtungen hat von Bergmann vor allem bei der Tuber- 
kulose gemacht und er führte ihre Ursache auf Reizung der be- 
troffenen Nerven zurück. Aber auch Lues und Osteomyelitis 
können ähnliche Erscheinungen hervorrufen und auch bei Ak- 
tinomykose der Schüädelbasis wurden Nackenschmerzen und 
Schwellung hinter dem Ohr festgestellt, die sogar in einem von 
Terrier und Dujardin beschriebenen Fall zu einer vergeblichen 
Aufmeißelung des Warzenfortsatzes führten. 

Grünwald berichtet von einem Fall suboceipitaler Entzündung, 
die von der Erkrankung einer akzessorischen Keil- 
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beinhöhle entstanden war, und weiter einen Fall, der eben- 
falls von einer Erkrankung der Nasennebenhöhlen 
durch Weiterleitung auf dem Lymphwege seinen Ausgang ge- 
nommen hatte; hier handelte es sich nicht um eine Erkrankung 
der Knochen und Gelenke, sondern um eine Infiltration der 
Muskeln, die ebenfalls eine leichte Zwangsstellung des Kopfes 
sowie eine Alteration verschiedener Nerven hervorgerufen hatte. 

Schließlich sei noch ein merkwürdiger Fall von subocci- 
pitaler Entzündung erwähnt, den ebenfalls Grünwald 
beschrieben hat. Ein 44 jähriger Mann hatte vor 6 Jahren eine 
Kopfverletzung dadurch erlitten, daß ihm ein schweres Brett 
auf den Kopf fiel. Vor einem halben Jahr trat eine linksseitige 
Ohreiterung auf, die rasch abgeheilt war. Nun stellte er sich jetzt 
neuerdings dem Arzte vor wegen heftiger Schmerzen hinter dem 
linken Ohr und Unmöglichkeit den Kopf frei zu bewegen. Das 
Hörvermögen war ganz normal, am Trommelfell und Warzen- 
fortsatz keinerlei krankhafte Erscheinungen. Ein Monat später 
trat hinter dem linken Warzenfortsatz eine Fluktuation auf, die 
bis zum Hinterhaupt reichte. Bei der Operation zeigte sich am 
Warzenfortsatz ein schräg von vorn oben nach hinten unten ver- 
laufender Knochenspalt, in dem das Periost und die Aponeurose 
des Kopfnickers eingeklemmt war. Die Eiteransammlung er- 
streckte sich von hier bis zum Tuber occipitale. Unter dem Mus- 
culus splenius capitis führte eine schmale Perforation in einen 
Hohlraum, der medial nach vorne unten auf den Atlas mündete, 
dessen Körper entblößt war und sich rauh anfühlte. Der Kopf 
stand etwas nach links geneigt und konnte nur wenig über die 
Mittellinie nach rechts gedreht werden. Die Zunge wich nach 
links ab, der linke Mundwinkel war etwas hängend. Einige Tage 
später traten Schluckbeschwerden auf, es zeigte sich eine unvoll- 
kommene linksseitige Rekurrenslähmung und im Rachen wurde 
eine fluktuierende Vorwölbung beobachtet; bei Druck auf die- 
selbe entleerte sich Eiter aus der oceipitalen Wunde. Nach Er- 
öffnung des Retropharyngealabszesses, wobei sich Atlas und 
Oceiput bereits von Granulationen überkleidet fanden, trat ab- 
gesehen von einem interkurrenten Eıy-ipel ziemlich rasch Heilung 
ein. Die Deutung des Falles nach Grünwald ist wohl die: „Im 
Anschluß an eine Kopfverletzung entstand eine Fissur des Warzen- 
fortsatzes, die infolge Einklemmung der Kopfnickeraponeurose 
klaffend erhalten wurde. Eine 6 Jahre später unabhängig davon 
entstandene Öhreiterung heilte rasch ab, jedoch nicht ohne daß 
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die Infektion durch den Spalt unter die Galea aponeurotica drang 
und dort langsam bis zum Tuber occipitale fortkroch, sich nur durch 
den Tiefenschmerz und die Kopfsperre verratend. Erst nach dem 
Durchbruch der Galea erfolgte rasch Abszeßbildung.” Wir sehen 
also hier eine ausgesprochene suboccipitale 
Entzündung im Anschluß an ein bereits 
mehrere Jahre zurückliegendes Trauma. 

Es ist klar, daß bei der Ähnlichkeit der Lokalisation der 
otogenen Retropharyngealabszesse einerseits, der suboceipitalen 
Entzündungen andererseits eine weitgehende Über- 
einstimmung des Symptomenbildes möglich ist, 
so daß eine Verwechslung beider Prozesse nicht allzu selten vor- 
kommt. Aber bei genauer Beobachtung der oben beschriebenen 
Symptome, die doch für suboccipitale Entzündungen ziemlich 
charakteristisch sind, und bei peinlicher Untersuchung des Ohres, 
auch anamnestisch, wird trotz aller bestehenden Schwierigkeiten 
die Differentialdiagnose möglich sein: Otogener Retropharyngeal- 
abszeß oder suboceipitale Entzündung ? Zur Ergänzung über die 
Symptomatologie beider Prozesse noch folgendes: Bei einer vom 
Ohr ausgehenden, nach hinten weiter geleiteten Eiterung bleibt 
gewöhnlich die Schwellung eine streng halbseitige, 
weil ihr durch das Ligamentum nuchae eine Grenze gesetzt wird; 
nur bei sehr seltenen, unter dem Periost gelegenen tiefen Nacken- 
eiterungen wird die Mittellinie überschritten. Dagegen hält sich 
eine von einer suboccipitalen Erkıankung ausgehende Schwellung 
am Nacken keineswegs an die Mittellinie, sondern kann sich 
diffus verbreiten. Noch ein anderes Symptom kann in 
manchen Fällen zur Klärung der Diagnose beitragen: Bei beider- 
seitiger Erkrankung des Atlanto-Occipitalgelenkes wird, wie wir 
oben gesehen haben, der Kopf nach vorne gebeugt, um das Gelenk 
zu entlasten; bei einseitiger Erkrankung zeigen sich die eben- 
falls erwähnten typischen Kopfstellungen nach der einen oder 
anderen Seite. Bei Retropharyngealabszessen dagegen, allerdings 
nur bei sehr hochgradigen, wird der Kopf oft stark in 
den Nacken gebeugt,umden Kehleingang frei zumachen 
und dadurch die Atmung zu erleichtern. Auch der Schmerz 
ist bei den suboccipitalen Entzündungen sehr charakteristisch: 
Er sitzt gewöhnlich im Hinterkopf, tritt anfallsweise auf und 
strahlt nach dem Scheitel aus. 

Selbstverständlich müssen wir uns bei Beurteilung der beiden 
Prozesse immer vor Augen halten, daß sie in einem gewissen 
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Abhängigkeitsverhältnis voneinander stehen 
insofern, als einmal eine Erkrankung der Schädelbasis eine Ohr- 
eiterung hervorrufen und umgekehrt ein otogener Retropharyngeal- 
abszeß eine suboccipitale Entzündung zur Folge haben kann. 
So beschreibt Grünwald einen Fall, wo sich im Anschluß an eine 
Caries des Atlas, wohl durch Infektion auf dem Wege der Tube, 
eine Mittelohreiterung entwickelte, und Engelhardt verweist auf 
eine eigene Beobachtung, wo bei Aktinomykose der Schädelbasis 
extradural angesammelter Eiter wahrscheinlich in das Gehör- 
organ eingebroohen war; eine absolute Sicherstellung des patho- 
logischen Vorganges war deshalb nicht möglich, weil die Sektion 
nicht ausgeführt werden konnte. Einen von Leutert beschriebenen 
Fall haben wir bereits erwähnt, wo ein von einer Mittelohreiterung 
aus entstandener Abszeß zu einer Erkrankung der Schädelbasis 
und der obersten Halswirbel geführt hatte. 


Auf diese allgemeinen Verhältnisse der suboceipitalen Ent- 
zündungen mußten wir, obwohl sie nicht unmittelbar zu unserem 
Thema gehören, etwas näher eingehen, weil nur dadurch die 
äußerst wichtigen differentialdiagnostischen Merkmale gegen- 
über den otogenen Retropharyngealabszessen entsprechend be- 
leuchtet werden konnten. 


Die Therapie der otogenen Senkungs- 
&abszesse kann natürlich nur eine chirurgische sein. Die Auf- 
gabe, die hierbei zu lösen ist, ist eine doppelte: 1. Muß der Sen- 
kungsabszeß gespalten werden, um dem Eiter vollständig freien 
Abfluß zu verschaffen; 2. ist es nötig eventuell den primären Herd 
im Ohr und Warzenfortsatz operativ in Angriff zu nehmen. 
Langee Zuwarten ist dabei völlig zwecklos und zu widerraten, 
da jede weitere Senkung eine neue Komplikation nach sich ziehen 
kann und eine vermehrte Gefahr bedeutet. Etwa aufgetretene 
sekundäre Erkrankungen, wie z. B. Beteiligung der Schädelbasis 
im Anschluß an einen Retropharyngealabszeß, müssen selbst- 
verständlich berücksichtigt und nach den chirurgischen Regeln 
und Gesetzen in die Behandlung mit einbezogen werden. Wird 
in dieser Weise frühzeitig genug vorgegangen, so kann man wohl 
sagen, daß die Prognose der otogenen Senkungsabszesse, voraus- 
gesetzt, daß nicht das Ohrenleiden als solches zu einem unglück- 
lichen Ausgang führt, eine günstige ist und daß ihre Behandlung 
mit zu den erfreulichsten und dankbarsten Kapiteln der modernen 
Chirurgie gehört. 

11° 


164 Beck, Über Senkungsabszesse nach Ohreiterungen. 


Literatur- Verzeichnis. 


v. Bergmann, Die tuberkulöse Ostitis im und am Atlanto-Occipital-Gelenk. 
Leipzig. 1890. | 

Bezold, Schwartzes Handb. f. Ohrenheilk. II. S. 320 u. 321. 

Derselbe, Ein neuer Weg für die Ausbreitung eitriger Entzündung aus den 
Räumen des Mittelohres auf die Nachbarschaft und die in diesem 
Falle einzuschlagende Therapie. Dtsch. Med. Woch. 9. VII. 1881. 
381. 

Blau, Retropharyngealabszeß nach akuter Otit. med. Dtsch. Med. Woch. 
1903. 

Braunstein, Über extradurale otogene Abszesse. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 55. S. 236. 

Bürkner, Kleine Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie des 
Gehörorgans. ` Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 13. 

Derselbe, Zur sogen. Dehiszenz des Tegmen tympani. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 13. 

Calamida, Abszesse des Halses otitischen Ursprungs. 

Cholewa, Über den Eiterdurchbruch bei Erkrankung des Wearzenfort- 
satzes an außergewöhnlichen Stellen. Dtsch. Med. Woch. 1888. 

De Quervain, Des abscès du cou consécutifs à l’otite moyenne. La Semaine 
medicale. 1897. 

De Rossi, Passagio intracranico della marcia nella carie del temporale 
con ascessi par congestione at collo. Estratto dagli atti della R. acad. 
med. di Roma. Anno XV. Vol. V. Serie II. Roma. 1888. 

Deutschländer, Verhandlungen der Deutschen Otol. Ges. X. Versammlung 
zu Breslau. S. 132 ff. i 

Eichel, Über Osteomyelitis acuta des Atlas. Münch. Med. Woch. 1900. 

Engelhardt, Otogene Senkungsabszesse und suboccipitale Entzündungen. 
Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 54. S. 97. l 

Falta, Mon. f. Ohrenheilk. Jahrg. 1901. Bd. 38. 

Farkas, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 27. S. 76. 

Gatscher, Tödliche Mediastinitis infolge eines Retropharyngealabszesses 
durch Otitis med. pur. ac. (Mastoiditis). Mon. f. Ohrenheilk. Jahrg. 
1913. Bd. 47. S. 679. 

Geza Krepuska, Otitis med. supp. ac.; Senkungsabszeß zwischen den tiefen 
Halsmuskeln. Zbl. II. S. 226. 

Gruber, Beiträge zur Anatomie des Schläfenbeins in ihrer Anwendung auf 
die praktische Ohrenheilkunde. Wien. Med. Woch. 1867. No. 53. 
S. 836. 

Derselbe, Über Abszesse in der Umgebung des Gehörganges. Österr. Ztschr. 
f. prakt. Heilk. 1863. 1—6. 

Derselbe, Lehrb. d. Ohrenheilk. II. S. 453. 

Derselbe, Wien. Med. Ztg. 1884. 

Grunert, Die operative Ausräumung des Bulbus venae jugularis in Fällen 
otogener Pyämie. Leipzig. 1904. 

Grünwald, Über suboccipitale Entzündungen. Berl. Klin. Woch. 1907. 
No. 5l u. 52. 

Derselbe, Lehrb. f. Mund- u. Rachenkrankheiten. S. 262. 


Beck, Über Senkungsabszesse nach Ohreiterungen. 165 


Haug, Senkungsabszeß unterhalb der Pars mastoid. und Retropharyngeal- 
abszeß infolge von akuter eitriger Media. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 43. 
S. 17. i 

Derselbe, Mon. f. Ohrenheilk. 1904. No. 2. S. 63. 

Heine, Operationen am Ohr. 

Holger Mygind, Die häufigsten otogenen Halsabszesse. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 93. 

Hyril, Sitzungsberichte der Kaiserl. Akademie der Wissenschaften. XXX. 
No. 16. S. 278. 

Derselbe, Lehrb. der Anatomie des Menschen. ; 

Jansen, Thrombose des Bulbus venae jugularis. Blaus Enzyklopädie der 
Ohrenheilk. 

Kahler, Mon. f. Ohrenheilk. 1913. S. 216. 

Katz, Ein seltener Fall von kutem eitrigen Mittelohrkatarrh; Knochen- 
lücke in der Fossa jugularis. Berl. Klin. Woch. 21. IV. 1879. 

Kessel, Med. Zbl. 1869. No. 23, 24, 57. 

Kien, Über Retropharyngealabszesse nach eitriger Mittelohrentzündung. 
Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 39. S. 13. 

Kießelbach, Beitrag zur normalen und pathologischen Anstomie des Schläfen- 
beins mit besonderer Berücksichtigung des kindlichen Schläfenbeins. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 15. S. 238. 

Derselbe, Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 22. S. 114. 

Kirchner, Handb. d. Ohrenheilk. III. Aufl. Berlin. 189. S. 152. 

Derselbe, Über das Vorkommen der Fiss. mast.-squam. und deren prak- 
tische Bedeutung. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 14. S. 1%. 

Klug, Otogener retropharyngealer Abszeß, Arrosion der Carotis, Ver- 
blutung. Zbl. II. S. 227. 

Konietzko, Chronische Mittelohreiterung verbunden mit Senkungsabszeß 
nach dem Kiefergelenk und retropharyngealem Durchbruch. Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 82. S. 75. 

König, Spezielle Chirurgie. I. S. 520—522. 

Lasagna, Senkungsabszeß. Zbl. VIII. S. 309. 

Leidler, Über die vom Ohr ausgehenden Durchbruchs- und Senkungs- 
abszesse am Hals. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 75. S. 14. 

Leutert, Über die otitische Pyämie. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 41. S. 279. 
Moos, Über einen bisher noch nicht beschriebenen Verlauf einer Warzen- 
fortsatzerkrankung. Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 24. 8. 322. 
Derselbe, Zur bakteriellen Diagnostik und Prognostik der Mittelohr- 

eiterungen. Dtsch. Med. Woch. 1888. No. 44. 

Derselbe, Über die Bezoldsche Form der Warzenfortsatzerkrankung sowie 
über Lateralsinusthrombose. Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 20. S. 47. 

Most, Topographisch-anatomische und klinische Untersuchungen über 
den Lymphgefäßapparat des äußeren und mittleren Ohres. Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 64. 

Muck, Beiträge zur Kenntnis der otitischen Erkrankung des Hirns, der 
Hirnhäute und der Blutleiter. Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 37. 
Netter, Recherches bactöriologiques sur les otites moyennes aigues. Annales 

des Malad. de Oreille. 1888. No. 10. S. 514. 

Neumann, Sitzung der Österr. Otol. Ges. 24. II. 1904. 


166 Beck, Über Senkungsabszesse nach Ohreiterungen. 


Oertel, Ungewöhnlicher otogener Senkungsabszeß. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 82. S. 281. 

Piffel, Arch. f. Ohrenheilk. 1907. 72. 

Poulsen, Über Abszesse am Hals. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1893. XXXVII. 

Ruttin, Peribulbärer Abszeß mit Senkung in die seitliche Halsgegend. Zbl.. 
VIII. S. 142. 

Scheibe, Mikroorganismen bei akuten Mittelohrerkrankungen. Ztschr. f. 
Ohrenheilk. XIX. S. 293. 

Derselbe, Über die Erregung der Knochenerkrankung des Warzenteils 
bei der akuten genuinen Mittelohrentzündung. Ztschr. f. Ohren- 
heilk. Bd. 23. S. 46. 

Schröder, Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 53. 

Schultze, Eine seltene Form von otogenem Senkungsabszeß. Arch. f. Ohren- 
heilk. Bd. 61. S. 256. 

Schwartze, Chronische Otitis med. pur.; sekundäre Periostitis des Warzen- 
fortsatzes; fistulöser Senkungsabszeß vor dem Ohr. Arch. f. Ohren- 
heilk. Bd. 19. S. 229—237. 

Derselbe, Lehrb. d. Ohrenkrankheiten. II. S. 328. 

Derselbe, Handb. d. Ohrenkrankheiten. II. S. 326 u. 841. 

Derselbe, Arch. f. Ohrenheilk. II. S. 259; VII. S. 176; XVL. S. 267. 

Derselbe, Pathologische Anatomie des Ohres (Handb. d. path. Anatomie 
v. Klebs). Berlin. 1878. S. 109. 

Derselbe, Lehrb. d. chirurg. Krankheiten d. Ohres. 1885. S. 321. 

Terrier et Dujardin, Un cas d’actinomycose cervico-cranienne. Rev. de 
Chir. 1906. 

Urbantschitsch, Otogene Senkungsabszesse. Wien. Med. Presse. 1904. 
No. 12 u. 13. 

Derselbe, Über den Durchbruch eitriger Mittelohrprozesse nach dem 
Pharynx. Verhandl. d. Deutschen Otol. Ges.; 13. Versammlung 
1909. 

Weil, Beitrag zur Lehre von der Ätiologie der Retropharyngealabszesse.. 
Mon. f. Ohrenheilk. 1881. No. 3. 

Weber, Über die akute primäre Osteomyelitis der Halswirbelsäule. Dtsch. 
Med. Woch. 1903. 

Zaufal, Mikroorganismen im Sekrete der Otitis medis acuta. Prager Med.. 
Woch. 1887. No. 27. 

Derselbe, Weitere Mitteilungen über das Vorkommen von Mikroorganismen 
im Sekret der Otitis media acuta (genuina). Prager Med. Woch.. 
No. 8. 

Derselbe, Der Eiter bildende Kettencoccus (Streptococcus pyog.) bei 
Otitis media und ihre Folgeerkrankungen. Prager Med. Woch. 1888. 
No. 20/21. 

Derselbe, Der Bazillus Friedländer als Erreger der Otitis media acuta. 
Prager Med. Woch. 1888. No. 45. 

Zuckerkandl, Zur Entwicklung des äußeren Gehörganges. Mon. f. Ohren- 
heilk. 1873. No. 3. S. 34. 1874. No. 7. S. 87. 


Grahe, Beiträge zur kalorischen Auslösung etc. 167 


VIII. 


(Aus der Universitäts-Ohrenklinik zu Frankfurt a. M. 
[Direktor: Prof. O. Voß.]) 


Beiträge zur kalorischen Auslösung 
der Vestibularreaktionen. 


Von 
Dr. KARL GRAHE, 


I. Assistenten der Klinik. 


In der Prüfung des Bárányschen kalorischen Nystagmus ist 
eine neue Phase eingetreten durch die Untersuchungen von 
Kobrak!), der jüngst feststellte, daß zur Auslösung des kalorischen 
Nystagmus keine Massenspülung, wie Bárány?) sie angibt, er- 
forderlich ist, sondern daß die Injektion einer ganz geringen Wasser- 
menge (5 ccm) genügt, um nach einiger Zeit Nystagmus hervor- 
zurufen. | 

Wir haben diese 5-ccm-Spülung auch zur Auslösung der 
` Vorbeizeige- und Fallreaktion angewandt und möchten im fol- 
genden einige Beobachtungen darüber mitteilen. 


1. Zur Methodik. 


Die Spülung wurde mit einer 10-com-Rekordspritze mit 
kurzem Ansatz vorgenommen. Zuerst wurde die Spritze mehr- 
mals mit dem Spülwasser durchgespült, damit sie dieselbe Tem- 
peratur wie das Spritzwasser annahm. Es wurden dann 5 ccm 
gegen das Trommelfell injiziert unter geringem Druck. Die In- 
jektionsdauer betrug 2 Sekunden. 

Massenspülungen wurden mit dem Ötokalorimeter (Brünings) 
ausgeführt und die durchlaufende Wassermenge in Kubikzenti- 
metern, häufig auch die Dauer der Spülung in Minuten abgelesen. 


1) Kobrak, Beiträge zum experimentellen Nystagmus. Diese Beiträge 
1918. Bd. 10. 

2) Bárány, Untersuchungen über den vom Vestibularapparat des 
Ohres ausgelösten Nystagmus und seine Begleiterscheinungen. Mon. f. 
Ohrenheilk. 1906 u. 1907. 
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Zur Beobachtung des Nystagmus haben wir meistens 
das Brüningssche Otogoniometer verwandt. Um den Nystagmus 
nach beiden Seiten exakt prüfen zu können, haben wir an das- 
selbe noch einen nach der anderen Seite gerichteten Spiegel ange- 
fügt, so daß der Nystagmus sowohl nach rechts wie nach links 
schnell und ohne Umstellung geprüft werden konnte. 

Es wurde, von Beginn der Spülung an gerechnet, die Ein- 
trittszeit und der Endpunkt des Nystagmus in Sekunden abge- 
lesen. Auch wir haben, wie Kobrak angibt, in manchen Fällen 
beobachtet, daß zuerst eine langsame Bewegung der Bulbi ein- 
tritt, die 2—6 Sekunden dauern kann; dann treten unregelmäßige 
Nystagmusschläge ein und zuletzt die rhythmischen Zuckungen. 
Doch ist diese Reihenfolge nicht immer zu beobachten. Infolge- 
dessen ist der Beginn des Nystagmus oft nur sehr ungenau in 
Sekunden anzugeben. Die Fehlergrenze kann bis zu 10 Sekunden 
betragen. Wir haben vom Beginn der langsamen Komponente 
ab gerechnet. Ebenso ist der Endpunkt des Nystagmus oft nur 
sehr ungenau zu fixieren. 

Die Prüfung des Vorbeizeigens gestaltet sich dadurch 
schwierig, daß Übung des Patienten, wie sie schon nach wenigen 
Bewegungen auftritt , geringe Abweichungen verdeckt. Wir sind 
deshalb so vorgegangen, daß der Patient nicht erst bei offenen 
Augen die Zeigebewegung ausführt und dann dieselbe bei ge- 
schlossenen Augen fortsetzt, sondern wir lassen dieselbe sofort 
bei geschlossenen Augen vornehmen. Das Vorbeizeigen im Schulter- 
gelenk zum Beispiel lassen wir folgendermaßen ausführen: Wir 
zeigen dem Patienten, daß er mit ausgestreckten Armen seine 
ausgestreckten Zeigefinger von denen des Untersuchers (in der 
von Bäräny angegebenen Weise) auf seine Knie und wieder zurück- 
führen soll. Darauf halten wir die Zeigefinger des Patienten an 
denen des Untersuchers fest, lassen den Kopf zurücknehmen, die 
Augen schließen. Erst dann muß der Patient mit seinen Händen 
auf die Knie herunterfahren und wieder die unverrückt gehaltenen 
Zeigefinger des Untersuchers berühren. 

Bei soleher Ausführung sieht man noch oft ein Vorbeizeigen, 
das nach 3—4 maligem Zeigen wieder aufhört; macht man dann 
eine kleine Pause und prüft wieder in der angegebenen Weise, so 
tritt dasselbe erneut auf. 

Man kann es noch deutlicher machen, wenn man die Zeige- 
finger nicht in Schulterweite, sondern möglichst nahe nach der 
Mittellinie zu hält, so daß der Patient keine senkrechte, sondern 
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eine nach der Mittellinie konvergente Bewegung ausführen muß. 
Natürlich dürfen sich die Hände des Patienten dabei nicht be- 
rühren, da für ihn sonst eine neue Lageorientierung gegeben ist. 

Wir haben verschiedentlich beobachtet, daß das Vorbeizeigen 
bei Haltung der Finger in Schulterweite nicht mehr auftrat oder 
undeutlich war, während es bei Haltung der Hände mehr median- 
wärts wieder auftrat und deutlich wurde. 


Auch die Fallbewegung läßt sich deutlicher machen, 
wenn man den Patienten mit rückwärts geneigtem Kopf und ge- 
schlossenen Augen sich auf einen Stuhlrand setzen und bei ge- 
schlossenen Füßen, aneinandergelegten Knien und angelegten 
Armen aufstehen läßt. 

Wir haben öfter bei dieser Versuchsanordnung Patienten 
deutlich nach einer Seite schwanken sehen, die bei Augenfußschluß 
ruhig standen oder nur unbestimmtes Schwanken zeigten. 


2. Ergebnisse. 


a) Nach Injektionvondccm Wassertritt 
sowohlNystagmus wie Vorbeizeigen und Fall 
ein. 

Wir können die Angabe von Kobrak, daB nach Injektion von 
5 com Wasser nach einiger Zeit Nystagmus auftritt, vollauf be- 
stätigen. In den meisten Fällen ist derselbe nur nach einer Seite 
gerichtet (entgegengesetzt bei Kalt-, gleichgerichtet bei Warm- 
spülung); doch haben auch wir wie Kobrak einige Fälle gesehen, 
in denen nach der Injektion Nystagmus nach beiden Seiten auf- 
trat. Mit dem ÖOtogoniometer, bei dem wir über eine Abduktion 
von 60° nicht hinauszugehen pflegen, haben wir diese Beobachtung 
nur vereinzelt gemacht; häufiger, wenn wir durch Fixation des 
vorgehaltenen Fingers äußerste Endstellung einnehmen ließen. 
Unter welchen Bedingungen dieser Nystagmus nach beiden Seiten 
auftritt, darüber fehlen uns bisher Anhaltspunkte. 

Will man die Dauer des Nystagmus in Sekunden als Maß- 
einheit verwenden, so muß man sich die hohe Fehlergrenze stets 
vor Augen halten. Wir haben sie deshalb vorläufig nur im Ver- 
gleich beider Seiten verwandt und dabei bei einmaliger Unter- 
suchung nur große Unterschiede, kleinere nur bei konstantem 
Vorkommen bewertet. 

Ebenso wie der Nystagmus tritt nach Injektion von 5 ccm 
Wasser auch nach einiger Zeit deutliches Vorbeizeigen auf. Wir 
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haben im allgemeinen während der Dauer des Nystagmus geprüft 
und dabei Vorbeizeigen meistens nur auf der Seite der Spülung 
beobachtet, also bei Kaltspülung links: Vorbeizeigen mit dem 
linken Arm nach links, während der rechte Arm richtig zeigte; 
bei Warmspülung links: Vorbeizeigen mit dem linken Arm nach 
rechts; umgekehrt bei Spülung der rechten Seite. 

Auch die Fallresktion läßt sich auf die gleiche Weise auslösen. 
Wir haben sie gewöhnlich nach Abklingen des Nystagmus unter- 
sucht. Bei Augenfußschluß tritt dieselbe dann in wenigen Fällen 
auf, in den meisten Fällen nur, wenn man in der oben beschriebenen 
Weise aufstehen läßt. In einigen Fällen, in denen nach Abklingen 
des Nystagmus eine Fallbewegung nicht mehr zu erkennen war, 
haben wir bei Augenfußschluß noch einmal injiziert und dann 
nach einigen Sekunden deutliches Schwanken nach der ent- 
sprechenden Seite beobachtet. 


Fall 1. Wärter K. Normal. 
Spontan: Kein Nystagmus, kein Vorbeizeigen, kein Fall. 
Nach Injektion von 5 ccm Wasser von 27° in Endstellung: 


Links i | Rechts 

Horizontal nach rechts Nystagmus Horizontal nach links 
15—192“ 15—180” 

Horizontal nach links Horizontal nach rechts 
15— ?“ ; 15—72" 

Linker Arm nach links Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts 

Nach links (nur beim Auf- Fall Nach rechts (nur beim Auf- 
stehen) stehen) 


Fall 2. Schwester W. 

24. VI. Spontan: In Endstellung horizontal rotierender Ny ME 
nach links, Einstellungszuckungen nach rechts, kein Vorbeizeigen (viel- 
leicht linke Hand von sich weg ł?), kein Fall. 

Nach Injektion von 5 cem Wasser von 27° in ca. 50° Abduktion. 


$ Links Rechts 


Horizontal nach rechts Nystagmus | Horizontal rotierend nach 

20—85" ,derrotierende nach links 12—119” 

links hört nach ca. 10‘ auf 

Linker Arm nach links Vorbeizeigen | Beide Arme nach rechts 
r>) 


Nach links Fall Nach rechts. 
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27. VI. Spontan: Spur rotierender Nystagmus nach links, kein Vor- 
beizeigen, kein Fall. 


Nach Injektion von 5 cem Wasser von 27°: 


Links | | Rechts 


Horizontal nach rechts Nystagmus | Horizontal nach links 
18—81’ 23—83” 
Linker Arm nach links Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts. 


3. VIII. Kein Spontannystagmus. 
Drehstuhluntersuchung normal. 
Cochlearisfunktion normal. 


Das frühere Einsetzen und spätere Aufhören des Nystagmus 
nach Spülung rechts am 24. VI. deutet in Verbindung mit dem 
Spontannystagmus nach links und dem stärkeren Vorbeizeigen 
nach der Spülung rechts auf eine stärkere Erregbarkeit des rechten 
Vestibularapparates. Bei dem Fehlen subjektiver Symptome und 
dem schnellen Rückgange wird man derselben aber keine größere 
Bedeutung zumessen können. Dieselbe dürfte durch vasomoto- 
rische Einflüsse bedingt sein. 


Wir sehen daraus, daß man geringen Ungleichheiten im Ausfall 
der Reaktionen auf beiden Seiten nur dann größeren Wert beilegen 
darf, wenn dieselben bei wiederholter Untersuchung gefunden 
werden und entsprechende subjektive Symptome vorhanden sind. 


Wir haben im allgemeinen mit Wasser von 27° gespült und 
dabei deutliche Reaktionen gesehen. 


Liegen aber pathologische Verhältnisse vor, dann können die 
Reaktionen erst bei Anwendung kühleren Wassers, also stärkerer 
Reize, eintreten. Dies gilt sowohl für Nystagmus wie für Vorbei- 
zeigen und Fall: ` 

Fall 3. Kein Nystagmus bei Spülung mit 27°, deut- 
licher Nystagmus bei 17°. 

Pat. St. Schwerhörigkeit des inneren Ohres beiderseits (Taubheit 
links). Doppelseitige Mittelohreiterung. 


Spontan: Geringer horizontaler Nystagmus nach rechts, kein Vorbei- 
zeigen, unbestimmtes Schwanken. ° 
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Links | Rechts 


Nach Injektion von 5 ccm Wasser von 27°: 


Nystagmus | Einzeine unsichere horizon- 
tale Schläge nach links 
Nach Injektion von 5 ccm Wasser von 17°: 
Horizontal nach rechts Horizontal nach links 
33—95" 37—108”. 


Bei Wiederholung der Spülung am folgenden Tage mit 5 ccm ebenso 
wie bei Massenspülung dasselbe Resultat. 


Nystagmus 


-Fal 4 Vorbeizeigen und Fall treten deutlich 
erst bei Spülung mit Wasser von 17 auf. 

Pat. K. Neurasthenie. 

Spontan: Kein Nystagmus, kein Vorbeizeigen, kein Fall. 


Links | | Rechts 


i 
Nach Injektion von 5 ccm Wasser von 27°: 


Beide Arme nach links Vorbeizeigen | Beide Arme nach rechts 
(sehr wenig) (sehr wenig) 
— Fall — 
Nach Injektion von 5 ccm Wasser von 17°: 
Beide Arme nach links Vorbeizeigen | Beide Arme nach rechts 
. (deutlich) | (deutlich) 
Nach links Fall | Nach rechts. 


Am Tage vorher nach Injektion von 5 cem Wasser von 27° rechte: 
kein Vorbeizeigen, kein Fall; links: geringes Vorbeizeigen mit dem rechten 
Arm nach rechts, geringes Schwanken nach rechts. l 

Sehr deutlich sehen wir die (paradoxe) Fallreaktion erst bei 
Verwendung eisgekühlten Wassers im folgenden Falle auftreten. 


Fall 5. Pat. L. Hirntumor. 


Links 


| . Rechts 


BES Su 
Nach Injektion von 5 ccm Wasser von 27°: 
Spur Schwanken nach links | Fall | — 


Nach Injektion von 5 ccm Wasser von 17°: 
Deutliches Schwanken nach Fall — 

Nach Injektion von 5 cem Wasser von 4’: 
Nach links | Fall | Spur nach links, 
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b) Die Ergebnisse der 5ocm- und Massen- 
spülung gehen parallel. 
Wir haben mehrere Fälle sowohl mit 5-ccm- wie mit Massen- 
spülung untersucht und gesehen, daß beide Untersuchungen Aus- 
schläge in gleichem Sinne ergeben. 


Fall 6. Beiderseits gleiche Erregbarkeit bei 5-cem- 
und Massenspülung. 
Pat. B. Normal. 


Spontan: Kein Nystagmus, kein Vorbeizeigen, kein Fall. 


Links | | Rechts 


an u = rg ee ne 
5 ccm Wasser von 27°, Endstellung: 


Horizontal nach rechts Nystagmus Horizontal nach links 
19—125” 22—118” 
Linker Arm nach links Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts 
— Fall — 


Otokalorimeter: 27°, Endstellung: 
Horizontal nach rechts nach | Nystagmus | Horizontal nach links nach 


275 ccm (= 102). Schon 400 ccm (= 98”). Schon 
vorher einige Schläge vorher einige Schläge 
Linker Arm nach links Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts 

Nach links Fall Nach rechts 


Fal 7. Höhere Erregbarkeit links sowohl bei 
5-cem- wie beiMassenspülung. i 

Pat. D. Verdacht auf Hypophysentumor. 

Spontan: Stärkerer horizontal rotierender Nystagmus nach rechts, 
schwächerer horizontaler Nystagmus nach inks, kein Vorbeizeigen, kein Fall. 
r S 


Links 


Rechts 
ťa 0 ae een rem heran rose 
5 ccm Wasser von 27°; 30° Abduktion: 


Horizontal nach rechts Nystagmus | Horizontal nach links 
11—145“ 25—103” 
Linker Arm nach links Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts 


Otokalorimeter, Wasser von 27°; 30° Abduktion: 

Horizontal nach rechts nach | Nystagmus | Horizontal nach links nach 
50 cem auftretend, nach ca. 190 cem (= ca. %, Min.) 
400 ccm sistierend, nach 
Aufhören der Spülung er- 
neut einsetzend 

Linker Arm ganz wenig nach | Vorbeizeigen| Rechter Arm nach rechts nach 
links nach 500 ccm (= ca. 450 ccm (= ca. 2 Min.) 

2 Min.) 
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Fall 8. Wechselnde Erregbarkeit beiderseits 
beid5B-cem-undbei Massenspülung. 
Pat. N. Otitis med. acuta sin. (Antrotomie). 


Links | Rechts 


| 
5 cem Wasser von 27°; 50° Abduktion: 


II®*). I®). 
Horizontal nach rechts Nystagmus | Horizontal nach links 
17—198” 15—134” 
III. IV. 
Horizontal nach rechts Horizontal nach rechts 
25—140" 17—235” 
VI. V. 
Horizontal nach rechts Horizontal nach links 
16—192” 22—146“ 
II. und III. I., IV. und V. 
Beide Arme nach links Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts 
VI 


Linker Arm nach links 
Otokalorimeter, Wasser von 27"; 50° Abduktion: 


VIII. VII. 
Horizontal nach links nach| Nystagmus | Horizontal nach rechts nach 
275 ccm (= 56") 400 ccm (= 85) 
IX. X. 
Horizontal nach rechts nach Horizontal nach links nach 
150 cem (= 30“) 200 cem (= 45‘) 
VIII. VII. und X. 
Beide Arme nach links nach | Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts nach 
275 ccm 400 ccm und 200 ccm 
IX. 
Linker Arm nach links nach 


300 ccm 


c) BeiMassenspülung tritt Hemmung 
derReaktionen auf. 


Vergleichen wir in den vorstehenden Fällen die Zeiten des 
Eintritts der Reaktionen, so sehen wir, daß bei Massenspülung 
sowohl der Nystagmus wie das Vorbeizeigen später auftreten als 
bei 5.ccm-Spülung. Besonders schön tritt diese Hemmung in 
Fall 7 hervor, wo bei Massenspülung links der bei Beginn der 
Spülung einsetzende Nystagmus nach 400 ccm aufhört, um erst 
nach Beendigung der Spülung wieder aufzutreten. 


*) I—X = Reihenfolge der Spülung. 
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Diese Hemmung haben wir in allen Fällen mehr oder weniger 
deutlich gesehen. Einige besonders typische Fälle seien noch 
angeführt. 

Fal 99 Hemmung des Nystagmus bei Massen- 
spülung. 

Pat. N. Alte Labyrinthoperation links. 

Spontan: Rotierender Nystagmus links in Endstellung; rotierender 
Nystagmus nach rechts in Endstellung rechts. Vorbeizeigen beider Hände 
nach links. Fall: Spur nach links, 


Links | Rechts 


| | 
Otokalorimeter, Wasser von 27’; 40° Abduktion: 
Unverändert Nystagmus Im Anfang einige horizontale 
| Schläge nach links, dann 
' kein Nystagmus bis 900ccm 
Ä (= 150") 


5 ccm Wasser von 27°; 40' Abduktion: 
Unverändert Nystagmus | Horizont. nach links 24—62” 


Fall 10. Hemmung des Nystagmus und Vorbei- 
zeigens bei Massenspülung. 

Pat. P. Radikaloperation links (Bogengangsfistel. Kuppelraum- 
eiterung rechts. 

Spontan: Horizontal rotierender Nystagmus nach rechts. Vorbei- 
zeigen: Linker Arm nach links. Fall: nach links, auch bei Wechsel der 
Kopfhaltung. 


Teen aa 


Links | | Rechts 


| | 
5 ccm Wasser von 27°; 20° Abduktion: 


Horizontal nach rechts Nystagmus | Horizontal nach links 
11—103“ 32—143” 
Linker Arm nach links (deut- | Vorbeizeigen| Rechter Arm nach rechts. 
licher als spontan) Linker Arm anfangs nach 
links (wie sponten), denn 
richtig 


Otokalorimeter, Wasser von 27°; 20° Abduktion: 


Horizontal nach rechts (sehr| Nystagmus | Horizontal nach links (sehr 
gering) nach 250 ccm, dann wenig) nach 600 ccm 
aufhörend; wiedereinset- 
zend nach 500 ccm (gering) 

Linker Arm nach links (wie | Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts. 
spontan) Linker Arm anfangs nach 

links (wie spontan), dann 
| | unsicher richtig 
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Fall 11. Hemmung des Nystagmus, des Vorbei- 
zeigens und des Falls durch Massenspülung. 

Pat. H. Radikaloperation links (mit Bogengangsfistel). 

Spontan: Nystagmus horizontal nach links, kein Vorbeizeigen, 
kein Fall. 


Links Rechts 


5 ccm Wasser von 27°; 30° Abduktion: 


I. II. 
— Nystagmus | Horizont. nach links 12—83” 
Linker Arm nach links Vorbeizeigen ı Rechter Arm nach rechts 


Nach links (beim Aufstehen) Fall Nach rechts (beim Aufstehen) 
Otokalorimeter, Wasser von 27°; 30° Abduktion: 


III. IV. 
— bis 500 ccm Nystagmus | Horizontal nach links nach 
200 ccm (= ca. %, Min.) 
Linker Arm nach links Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts 
Unbestimmt Fall Wenig nach rechts (beim Auf- 
= stehen) 
5 ccm Wasser von 7°; 30° Abduktion: 
V. VI. 
— Nystagmus | Horizont. nach links 12—145” 
Linker Arm nach links Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts 
Spur nach links hinten Fall Nach rechts (beim Aufstehen) 
Otokalorimeter, Wasser von 7°’; 30° Abduktion: 
VII. VIII. 


— Nystagmus | Horizontal nach links nach 
210 cem (= ca. % Min.) 
Linker Arm anfangs einmal | Vorbeizeigen | Rechter Arm nach rechts, erst 
nach links, dann nicht mehr nach 450 cem 
— Fall Nach rechts hinten (sehr 
wenig). 

Im letzten Falle sehen wir die Hemmung durch Massen- 
spülung sowohl bei 27° wie bei 7° für alle drei Reaktionen deutlich 
auftreten. 

Den gleichen Einfluß hat im vorliegenden Falle die Anwen- 
dung kühleren Wassers bei der Massenspülung: Auf der linken 
Seite ist das Vorbeizeigen bei 7° gehemmt, während es bei 27° 
deutlich auftritt; ebenso tritt keine Fallbewegung auf, während 
bei 27° undeutliches Schwanken beobachtet wurde. In gleicher 
Weise erscheint Vorbeizeigen und Fall auf der rechten Seite ge- 
hemmt. Beim Nystagmus konnten wir diese Beobachtung in 
diesem Falle nicht machen, doch haben wir an unserer Klinik 
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bei der Spülung mit dem Otokalorimeter (bevor die 5-ccm-Spülung 
bekannt war) verschiedentlich gesehen, daß bei Anwendung eis- 
gekühlten Wassers die Augen unverrückt in Endstellung standen; 
erst wenn man nach der anderen Seite hatte blicken lassen, trat 
ein äußerst lebhafter Nystagmus auf. Man konnte sich dabei des 
Eindrucks nicht erwehren, daß anfangs eine Hemmung bestand, 
die durch den Wechsel der Blickrichtung behoben wurde. 

Bei 5-ccem-Spülung haben wir bisher derartige Beobachtungen 
nicht gemacht. 

Wir möchten hier an die Verhältnisse bei der Drehreaktion 
erinnern, wo Bäräny?) ein Erregungsmaximum bei 10 Umdrehun- 
gen fand. Höhere Umdrehung:szahl erzeugte Nachnystagmus von 
einer kürzeren Dauer; also auch hier tritt bei stärkeren Drehreizen 
Hemmung auf. 


d) Nystagmus, Vorbeizeigen und Fall treten 
unabhängig voneinander auf. 


In mehreren Fällen haben wir gesehen, daß die 3 Reaktionen 
zu verschiedenen Zeiten auftreten. Ein Beispiel hierfür ist Fall 11: 
Links Unerregbarkeit für Nystagmus, deutliches Vorbeizeigen, 
deutlicher Fall bei Kaltspülung. Ähnliche Verhältnisse sahen 
wir in 2 anderen Füllen von Radikalsperation mit Bogengangs- 
defekten: Fehlen des Nystagmus bei Kaltspülung der operierten 
Seite, deutliche Zunahme des spontan bestehenden Vorbeizeigens 
und Fall. 

In anderen Fällen trat das Vorbeizeigen eher auf als der 
Nystagmus. So zeigte Fall 3 bei Spülung mit 27°, wo Nystagmus 
links nicht, rechts unsicher auftrat, das entsprechende Vorbei- 
zeigen deutlich. Andererseits sehen wir in den meisten Fällen 
Vorbeizeigen erst nach Eintritt des Nystagmus auftreten. 

Ähnlich verhält es sich mit der Fallreaktion: In vielen Fällen 
sehen wir dieselbe noch eintreten, wenn der Nystagmus abge- 
klungen ist; andererseits tritt sie auch unabhängig vom Vorbei- 
zeigen auf. So hatte Fall 5 auf der rechten Seite schon bei Spülung 
mit 27° entsprechenden Nystagmus und Vorbeizeigen, während 
die Fallrecaktion erst bei Spülung mit eisgekühltem Wasser auftrat. 

Seit den Untersuchungen von Zuald?) wissen wir, daß 
Bewegung der Endolymphe in den Bogengängen Kopf- und 
Augennystagmus hervorruft. Wir müssen nun annehmen, daß in 

3) l.c. 


1) Ewald, Physiologische Untersuchungen über das Endorgan des 
Nervus octavus. Wiesbaden 1892. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XV. 12 


oel 
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unseren Fällen, bei denen Entzündungen des Mittelohres be- 
standen, diese zu narbigen Veränderungen im Labyrinth geführt 
haben, welche die Endolymphbewegung in demselben hemmen. 
Da aber Vorbeizeigen und Fall trotzdem experimentell zu erzeugen 
sind, so folgt daraus, daß die Auslösung dieser Reaktionen nicht 
an das Bestehen freier Endolymphbewegung gebunden’ ist. 

Einen absoluten Beweis für die Richtigkeit dieser Folgerung 
liefert Fall 9, bei dem vor Jahren das linke Labyrinth operativ 
entfernt war. Hier gelang es bei wiederholten Untersuchungen 
nicht, Nystagmus durch Spülung der operierten Seite auszulösen, 
hingegen wurde das Vorbeizeigen nach links, das spontan bestand, 
bei Kaltspülung links sehr viel deutlicher, ebenso verstärkte sich 
die spontane Fallbewegung nach links. Die entsprechenden Ver- 
hältnisse traten, wenn auch nicht so ausgesprochen, bei Heiß- 
spülung auf: 

Fall 9. Alte Labyrinthausräumung links. 

Spontan: schwacher horizontaler Nystagmus nach links, stärkerer 
horizontal rotierender nach rechts. 


Vorbeizeigen: Beide Arme nach links. 
Fall: Nach links (beim Aufstehen). 


Links | Rechts 
IB PER 


| 
5 ccm Wasser von 27°; 35° Abduktion (dabei noch Spur von rotierendem 


Nystagmus nach rechts): 


I. II. 
Unverändert Nystagmus | Horizont. nach links 15—92 
(Endpunkt eine Spur früher) 
Beide Arme nach links (deut- | Vorbeizeigen | Linker Arm nach rechts, der 
licher als spontan) rechte Arm richtig 


Nach links (stärker als spont.) Fall — 
5 ccm Wasser von 7°; 35° Abduktion: 

III. IV. 
Unverändert Nystagmus | Horizont. nach links 18—98‘' 
Beide Arme nach links (sehr | Vorbeizeigen | Linker Arm nach rechts 

viel deutlicher als spontan) 


Nach links (stärker als spon- Fall — (kein spontanes Schwanken 
tan) nach links) 
5 ccm Wasser von 47°; 35’ Abduktion: 
V. VI. 
Unverändert Nystagmus | Horizont. nach rechts 23—88’ 


(sehr schwach) 
Anfangs linker Arm richtig, | Vorbeizeigen | Anfangs linker Arm nach 


später wie spontan beide rechts, dann linker Arm 
Arme nach links richtig, rechter Arm nach 
links 


Wie spontan Fall Spur nach hinten. 
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Man könnte geneigt sein, für die Auslösung der Vorbeizeige- 
wid Fallreaktion Reizung der Nervenendigungen, ähnlich wie bei 
der galvanischen Reaktion, anzunehmen, vielleicht durch Vaso- 
dilatation resp. -konstriktion. 

Doch möchten wir uns nicht auf das Gebiet der Hypothesen 
begeben, da die Zahl und Art der bisher angestellten Unter- 
suchungen uns dazu nicht ausreichend erscheint. 


Zusammenfassung. 


1. Nach Injektion von 5 ccm Wasser tritt sowohl Nystagmus 
wie Vorbeizeigen und Fall ein. 

2. Die Ergebnisse der 5-ccm- und Massenspülung gehen 
parallel. 

3. Bei Massenspülung tritt Hemmung der Reaktionen auf. 

4. Nystagmus, Vorbeizeigen und Fall treten völlig unab- 
hängig voneinander auf. 


12* 
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IX. 


Über Blutungen nach Rachenmandelentfernung. 
Von 


Dr. VICTOR NAGEL 


in Leipzig. 
(Hierzu s. Abbildung im Text). 


Es gibt wohl in der ganzen Rhino-Laryngologie keinen Ein- 
griff, der so häufig ausgeführt wird, wie die Abtragung oder das 
Curettement der hypertrophischen Rachenmandel, seitdem von 
C’zermak 1858 und von Semeleder 1859 dieses Gebilde zuerst ge- 
sehen und von Voltolini 1865 zuerst mit Hilfe der Galvanokaustik 
operiert wurde. Doch erst seitdem Wilhelm Meyer aus Kopenhagen 
diese Operation mit Hilfe eines ringförmigen Messers, dessen innere 
Peripherie eine Schneide besaß, durch die Nase ausführte, ist sie 
allmählich Gemeingut aller Spezialisten und zum Teil auch schon 
der praktischen Ärzte geworden. Leider wird diese Operation 
sowohl von den Laien als auch von den Ärzten oft als ein einfacher 
und ungefährlicher Angriff angesehen, was uns nicht überrascht, 
wenn wir bedenken, wie klein im Verhältnis zu der ungeheuer 
großen Zahl der ausgeführten Operationen die in der Literatur 
aufgeführten Komplikationen dieser Operation sind. Schuld daran 
ist, daß erstens niemand gern Mißerfolge veröffentlicht, zweitens, 
daß oft der Operateur die Fälle nach der Operation nicht wieder 
zu sehen bekommt, da die Entfernung der Rachenmandel meistens 
ambulant vorgenommen wird, und drittens, daß heutzutage schon 
səhr viele praktische Ärzte diese Operation ausführen, und diese 
zu wenig Zeit haben, um ihre Erfahrungen zu veröffentlichen. 


Häufigkeit der Blutungen. 


Dennoch sind bei dieser anscheinend so ungefährlichen Opera- 
tion zahlreiche Komplikationen aufgetreten, an deren erster Stelle 
die Nachblutungen stehen. Ich will deshalb zunächst einen Über- 
blick über die hauptsächlichsten bisher in der Literatur gemachten 
Mitteilungen über die Häufigkeit von Blutungen nach Entfernung 
der hypertrophischen Rachenmandel geben und dabei ausdrücklich 
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darauf hinweisen, daß diese Angaben keinen Anspruch auf Voll- 
ständigkeit machen. 

W. Meyer (Kopenhagen), der Vater der für die ganze Mensch- 
heit so segensreich gewordenen Adenotomie, berichtet 1874, daß 
er nach einer Adenotomie niemals eine Nachblutung gesehen habe. 
Auch Moldenhauer schreibt 1886, daß ihm eine Nachblutung bei 
großer Erfahrung nie vorgekommen sei, während Trautmann im 
selben Jahre berichtet, daß er bei 150 Adenotomien einmal eine 
bedeutende Nachblutung gesehen habe. Killian sah 1887 nur in 
einem Falle eine zweimalige Nachblutung und Gottstein in den 
Jahren 1893 und 94 unter 210 exstirpierten Rachenmandeln eine 
stärkere Nachblutung. 

Briggs berichtet 1894 über eine nach einer Stunde nach der 
Operation beginnende Blutung, die so stark war, daß das Blut aus 
den Tränenpunkten floß, nachdem die Nase von vorn und hinten 
tamponiert war. Ebenfalls nur ein e stärkere sekundäre Blutung 
sah Beausoleil 1894. Aus der Würzburger Universitäts-Ohren- 
und Nasenklinik berichtet Zander 1898 über einen Fall von 
schwerer, besorgniserregender Blutung nach Adenotomie, die sofort 
nach der Operation begann und bis zum Abend dauerte. Dann erst ' 
stand die Blutung auf Tamponade. 1899 sah Piaget bei einem Bluter 
eine schwere Blutung. W. A. Martin berichtet 1900 über 3 Fälle 
von Blutungen nach dieser Operation; bei dem ersten Fall be- 
gann die Blutung 1 1, Stunden nach der Operation, bei dem zweiten 
am zweiten Tage und bei dem dritten am sechsten Tage nach der 
Operation. Eine Erklärung für die Blutungen fand sich nicht. 
Kleine berichtet im selben Jahr über einen Fall von schwerer Nach- 
blutung, die auch erst nach 12 Stunden durch Tamponade zum 
Stehen kam. Nach Schmiegelows Ansicht ist diese Blutung viel- 
leicht auf eine leichte Angina oder auf Veränderung der Gefäße 
zurückzuführen, da eine andere Erklärung sich nicht finden ließ. 
Der Turiner Professor Gradenigo berichtet in seiner Monographie 
über die Hypertrophie der Rachentonsille (1901), daß in der 
Literatur starke Nachblutungen beschrieben worden sind von 
Chevallier, Ruault, Bryson Delavan, Cartaz, Schott, Segond, 
Newcomb, Helme, Schmiegelow, Knight, Kenefic, Wright, Woakes, 
Hooper, Barkan, Gellé, Lacoarth, Corradi, während der Verfasser 
selbst einmal eine schwere Blutung nach der Operation sah. 1902 
sah Getchell eine gefährliche Blutung nach Entfernung der Ton- 
sillen und Adenoiden, deren Ursache er nicht weiß. Helsmoostel 
(Antwerpen) sah 2 Fälle von sekundärer Blutung nach Adenotomie, 
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in einem Falle am 5. Tage, im anderen Falle in der Nacht vom 
5. zum 6. Tage — beide Blutungen waren glücklicherweise ohne 
Nachwirkung — und Nörregaard eine Blutung bei einem Hämo- 
philen, bei dem schon 2 mal früher Adenotomie vorgenommen war; 
bei der zweiten Operation hat der Patient 8 Tage hindurch geblutet. 
Auf Drängen desselben nahm Nörregaard eine dritte Operation 
mit dem Beckmannschen Messer vor, auf die eine anhaltende 
Blutung mit mehrmaligem Erbrechen folgte. 

Kafemann rechnet mit 5—6 schwereren oder leichteren 
Nachblutungen in einem Jahre nach Adenotomie bei ca. 800 jähr- 
lichen Operationen. Lunin berichtet 1903 über 5 eigene Beobach- 
tungen von Blutungen nach Adenotomie, wobei in einem Falle 
die Blutung erst nach 4, in einem anderen Falle erst nach 6 Tagen 
eintrat, während Burger im gleichen Jahre schreibt, daß in der 
Literatur etwa 40 ernstere Blutungen nach Entfernung der Rachen- 
mandel zu finden seien. Guye hat eine bedeutende Blutung bei 
einem hämophilen Kinde und bei einer zur Zeit der Menstruation 
operierten Dame gesehen. Moll hat einmal eine ernste Blutung 
nach dem Gebrauch der Löwenbergschen Zange gesehen; er glaubt, 
daß die Blutung auf eine Verwundung des Septums mit dieser 
Zange zurückgeführt werden müsse. 1 Jahr später erwähnt Kahn 
3 Fälle von Blutungen nach Adenotomie, die so stark waren, daß 
die Tamponade des Nasenrachenraums erforderlich wurde. Die 
eine Blutung trat unmittelbar, die beiden anderen 2 bzw. 6 Tage 
nach der Operation auf. Eine Ursache für die Blutung war nicht 
zu finden. Brat hatte 2 mal eine ernste Blutung, eine bei einem 
Knaben aus hämophiler Familie, die andere bei Benutzung eines 
neugeschliffenen Tonsillotoms. Seifert berichtet 1905, daB er erst 
in 2 Fällen von vielen Hunderten von Operationen eine so starke 
Nachblutung gehabt hat, daß diese nicht von selbst, sondern erst 
durch Tamponade vom Mund aus zum Stehen kam. 

Chavasse berichtet 1906 über 310 Adenotomien bei Er- 
wachsenen, unter denen 4 sekundäre Blutungen hatten. Barrel 
und Orr berichten 1907, daß sie unter einigen Tausend Operierten 
3 mal ernstere Blutungen sahen, während Sendziak auf 1000 
Adenotomien 4 stärkere Blutungen (besonders am 4. und 5. Tage 
nach der Operation) und Sprague eine stärkere Blutung auf 
1000 Operationen rechnet. 1908 hat Wachenheim (Amerika) 2 Fälle 
von sekundärer Blutung nach Adenotomie gehabt; in beiden trat. 
die Blutung erst am 5. Tage auf. Heymann berichtet 1909 über 
5000 Rachenmandelentfernungen innerhalb 6 Jahren, bei denen 
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nur 21 stärkere Nachblutungen und zwar alle zwischen dem 3. und 
5. Tage nach der Operation vorkamen, also noch nicht ganz 1 pCt., 
während Kafemann in demselben Jahre sagt, er habe in 20 Jahren 
unter vielen Tausenden von Adenotomien viele und schwere 
Nachblutungen gehabt, darunter eine schwere hämophile Nach- 
blutung bei einem 6 jährigen Knaben, und in Rußland sogar an 
einem Tage unter 10 Adenotomien 2 schwere hämophile Nach- 
blutungen bei 2 jungen Mädchen. 

Im gleichen Jahre berichtet Bonveau, daß er unter 612 Fällen 
von Adenotomie keine Blutung gehabt habe, und Chiari, daß er 
bei jährlich 800 Adenotomien in nahezu 9 Jahren nur 6 stärkere 
Nachblutungen gesehen habe. Burack hat unter 15 000 Rachen- 
mandelexstirpationen 5 mal ernstere Blutungen gehabt, darunter 
nur eine am 5. Tage nach der Operation, wie er 1910 berichtet. 
Greidenberg hatte unter 1000 Adenotomien 3 mal Blutungen, 
Trofinow bei 508 Rachenmandelentfernungen 3 mal stärkere 
Blutungen (1911). Delsaux hat innerhalb 3 Jahren 2 stärkere Nach- 
blutungen, Geschelin bei 3500 Operationen 27 Nachblutungen 
beobachtet, darunter mehrere recht schwere (1912). Nadoleczny 
hatte 1913 eine Spätblutung am 8. Tage nach der Operation, 
Okuyama im gleichen Jahre eine heftige Nachblutung bei einem 
15 jährigen Knaben; die erste Blutung schloß sich der Operation 
an und dauerte 3 Stunden, die 2. Blutung trat am 3. Tage auf, die 
Heilung erfolgte nach 7 Tagen. Im Jahre 1914 berichtet Pöllhofer, 
daß er 2 Fälle von heftiger Blutung nach Adenotomie in letzter 
Zeit gesehen hat; ein 17 jähriger junger Mann, der wohl an leichter 
Hämophilie litt, bekam eine halbe Stunde nach der Operation, 
ein 11 jähriges Mädchen einige Stunden nach der Operation eine 
heftige Blutung. Kofler hat im gleichen Jahre 3 Fälle gehabt, in 
denen die Patienten sämtlich 7 Tage nach der Operation an- 
fingen, aus der Operationswunde stark zu bluten. 

Während der Kriegszeit von 1914—1919 sind keine stärkeren 
Nachblutungen nach Adenotomie veröffentlicht worden. Man darf 
wohl annehmen, daß Mangel an Zeit und nicht das Fehlen von 
Nachblutungen die Ursache dafür ist. 

Bisher habe ich nur von Blutungen nach der Adenotomie ge- 
sprochen, ohne die Operationen zu erwähnen, die eine letale 
Blutung zur Folge hatten. Gewiß ist dieses Ereignis bei der Riesen- 
zahl von Operationen, die jährlich ausgeführt werden, ein äußerst 
seltenes, aber immerhin gibt uns die Literatur darüber Aufschluß, 
daß diese tödlichen Nachblutungen doch nicht so selten sind, wie 
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man vielleicht geneigt ist, anzunehmen. Bedenkt man, daß aus den 
anfangs erwähnten Gründen sicherlich längst nicht alle Todesfälle 
veröffentlicht sind, so wird man aus der nachfolgenden Übersicht 
einen Begriff davon bekommen, daß die Adenotomie doch keine so 
ungefährliche Operation ist, für die sie oft fälschlicherweise ge- 
halten wird. Ich habe aus der Literatur, soweit sie mir zugänglich 
gewesen ist, sämtliche letalen Blutungen zusammengestellt und 
glaube, cine ziemlich vollständige Übersicht geben zu können. 

Gottstein und Kayser berichten in Heymanns Handbuch der 
Laryngologie über die ersten Todesfälle durch Verblutung nach 
Adenotomie und zwar von Cartaz (1890), French (1893), Newcomb 
(1894) und Beausoleil (1895). Der Fall Newcomb (Amerika) be- 
trifft ein 3°/, Jahre altes, sehr anämisches und skrophulöses 
Mädchen, das 6 Stunden nach der Operation eine Blutung bekam, 
die nach 24 Stunden zum Tode führte, da man bedauerlicherweise 
erst einen Arzt holte, als das Kind schon im Sterben lag. Bereits 
1897 berichtet Schmiegelow über eine weitere letale Blutung nach 
Adenotomie, die in einem Kopenhagener Spitale sich ereignete. 
Die Blutung trat unmittelbar im Anschluß an die Operation auf 
und war so stark, daß der Tod innerhalb weniger Stunden eintrat. 
Die Blutung bestand aus hellrotem arteriellem Blut. Die Sektion 
ergab, daß an der Carotis interna gerade, bevor sie in den Canalis 
caroticus der Pars petrosa eintritt, sich eine zackige Ruptur be- 
fand. Dagegen wurde keine Verletzung der Arterie an der Stelle 
gefunden, die mit der Verletzung der Pharynxwand korrespon- 
dierte. Schmiegelow glaubt, daß die Carotis interna durch Drüsen- 
tumoren — der Patient hatte zahlreiche geschwollene Halsdrüsen — 
verlagert war. Schmiegelow hat bei dieser Gelegenheit die Literatur 
auf Todesfälle nach Adenotomie durchgesehen und erwähnt, daß 
Thomas French 3 Todesfälle in Amerika durch Verblutung nach 
Rachenmandelexzision kennt, und daß Bryson Delavan den Todes- 
fall eines Kindes mitteilt, das nach digitaler Exploration des 
Nasenrachenraumes eine tödliche Blutung bekam, die er auf 
Hämophilie zurückführt. Weitere Todesfälle hat Schmiegelow 
nicht gefunden. 

Die 3 Fälle in der amerikanischen Literatur sind wahrscheinlich 
der Fall von Newcomb, der Fall von French selbst und der Fall von 
Knight und Kenefic, die bei einem 4 jährigen Kinde die Adenotomie 
ausführten; trotz aller lokaler und allgemeiner Behandlung ver- 


blutete das Kind. Ursache war, wie in dem Fall von French, 
Hämophilie. 
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1902 hat Percy Goldsmith (Amerika) einen Todesfall sekundärer 
Verblutung nach Entfernung der adenoiden Wucherungen erlebt. 
In den ersten 3 Tagen nach der Operation verlief alles normal, 
am 4. Tage trat eine starke Blutung aus Nase und Mund auf, die 
sich 2 mal innerhalb der nächsten 2 Stunden wiederholte. Im Ver- 
laufe der folgenden 12 Stunden erfolgt n periodische Brechattacken 
von geronnenem Blut. Tod infolge von Erschöpfung. Im gleichen 
Jahre hatte Stucky einen Fall von Verblnutung 9 Stunden nach 
Entfernung der Tonsillen und der Rachenmandel. Die Blutung 
trat 2 Stunden nach der Operation auf, wurde aber wieder gestillt. 
Nach weiteren 7 Stunden ohne erneute Blutung Tod, wahrscheinlich 
infolge des Shocks. Auch Steward hatte im gleichen Jahre bei einem 
9 Jahre alten hämophilen Knaben nach Entfernung der Tonsillen 
und Rachenmandel einen Todesfall. Die Blutung war nach der 
Operation stärker als gewöhnlich, hörte aber bald von selbst auf 
und kehrte aus den Wunden nicht wieder. Dafür aber schwollen 
bald nach der Operation beide Seiten des Nackens und die linke 
Wange durch Blutextravasation an. Die Schwellungen steigerten 
sich und gingen bis zum Brustbein und den Schlüsselbeinen. 
Zuletzt trat Dyspnoe ein durch Bluterguß in die Rachenschleim- 
haut. Intubation und Tracheotomie waren ohne Erfolg. Der Tod 
erfolgte 22 Stunden nach der Operation. 

1903 hat Burger einem 11 jährigen Knaben die Rachenmandel 
ohne besonders starke Blutung entfernt. Nach 1 Stunde wurde der 
Patient wieder ins Spital gebracht wegen einer profusen Blutung ans 
dem Nasenrachenraum, der tamponiert wurde. In derselben Nacht 
trat Exitus ohne erneute Blutung auf. Die Sektion ergab, daß der 
Knabe an Iymphatischer Leukämie litt. Bereits 3Jahre vorher trat 
bei einem 6 jährigen an Leukämie leidenden Knaben, den Zarniko 
fälschlicherweise wegen Hypertrophie der Rachenmandel operierte, 
der Tod infolge von Verblutung nach 24 Stunden ein. Haymann 
berichtet in seinen ‚Beiträgen zur Pathologie der Mandeln” (Arch. 
f. Laryngol., 1909), daß er eine letale Blutung nach Exzision der 
3 Mandeln gesehen hat; ob es sich um einen Bluter handelte, war 
nicht festzustellen. Grossard hat 1910 einen Todesfall infolge 
septischer Blutung 8 Tage nach der Operation gesehen. 

Seit 1910 sind keine Todesfälle mehr durch Verblutung nach 
Adenotomie in der Literatur verzeichnet. Vielleicht liegt das daran, 
daß man in der Behandlung der Blutungen Fortschritte gemacht 
hat, oder aber, daß man gewitzigt durch die immerhin nicht uner- 
hebliche Zahl der eben erwähnten 14 Todesfälle in der Indikations- 
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stellung zur Entfernung der Rachenmandel etwas vorsichtiger 
geworden ist. 
Ursache der Blutungen. 

Welches sind nun die Ursachen der so häufig beobachteten 
Blutungen ? In der Literatur sind eine Menge Gründe dafür an- 
gegeben, von denen viele nur sogenannte Wahrscheinlichkeits- 
gründe sind, da es begreiflich ist, daß die wirkliche Ursache der 
Blutung in einem dem Auge so schwer zugänglichen Gebiet, wie 
dem des Nasenrachenraums, oft schwer festzustellen ist. Wir 
müssen die Blutungen, die direkt im Anschluß an die Operation 
auftreten, von den Blutungen unterscheiden, die erst nach Stunden 
bzw. nach Tagen auftreten. 

Wir wollen zunächst die erste Gruppe, die postopera- 
tiven Blutungen, betrachten: Als häufigste Ursache tritt uns hier 
dieHämophilieentgegen, eine Krankheit, die leider meist erst 
an den Folgen der Operation erkannt wird. Eine große Reihe von 
hämophilen Blutungen, auch von tödlichen, sind in der Literatur 
bekannt geworden, und ich erinnere nur an die bereits vorhin er- 
wähnten Fälle von Piaget, Nörregaard, Guye, Brat, Kafemann 
(3 Fälle), Pöllhofer und die tödlich verlaufenen Fälle von Bryson 
Delavan, French, Knight-Kenefic und Steward. 

Weit seltener kommt eine andere Bluterkrankung in Betracht, 
die Leukämie. Es sind bisher nur 3 Fälle in der Literatur davon 
bekannt, daß ein leukämischer Patient adenotomiert wurde. Alle 
3 haben die Operation mit dem Tode büßen müssen, 2 infolge von 
Verblutung. Es sind dies die beiden ebenfalls bereits erwähnten 
Fälle von Burger und Zarniko. Besonders tragisch ist der Fall 
des lezteren, der im Jahre 1900 einen 6 jährigen Knaben adeno- 
tomierte, da er den leukämischen Tumor nur als einfache Hyper- 
plasie der Rachenmandel ansah. Der Operation folgte eine starke 
parenchymatöse Blutung, die auch auf Tamponade erst nach 
4 Stunden stand, nachdem der Knabe durch den bedeutenden Blut- 
verlust bereits erheblich geschwächt war. Die Blutung trat nicht 
wieder auf, dafür aber stellten sich bald multiple Lymphdrüsen- 
schwellungen und Anschwellung der Milz ein, verbunden mit einer 
erschreckenden wachsartigen Blässe, die die Diagnose einer 
Leukämie sicherten. Der Knabe erholte sich zwar wieder gut, 
aber am 24. Tage nach der Operation trat plötzlich Collaps mit 
Exitus ein. Zarniko sagt selbst, daß der vorangegangene Blutverlust 
unzweifelhaft die Schuld an dem schnellen Ende des Patienten 
getragen hat. 
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Von mehreren Autoren wird das Operieren zur Zeit 
der Menstruation als Ursache für eine stärkere post- 
operative Blutung angesehen. Die Literatur weist 5 solche Fälle 
auf. Roy Dunbar erlebte bei einer jungen Dame 3 Stunden nach 
Entfernung eines Stückchens adenoiden Gewebes eine starke 
Blutung, die nicht eher aufhörte, als bis die Kranke in Ohnmacht. 
fiel. Dies war nach der Ansicht Roy Dunbars eine vikariierende 
Blutung, da die Menstruation zur Zeit der Blutung erwartet wurde, 
aber erst erschien, nachdem die Blutung aufgehört hatte. Cartaz, 
Guye und Cordes haben Patientinnen operiert, die, wie sie nach- 
träglich erfuhren, zur Zeit der Operation menstruierten. In 
den beiden Fällen von Cordes traten bei der einen Patientin 3, 
bei der anderen 2 heftige Blutungen nach der Operation auf. 

Ein großer Teil der postoperativen Blutungen beruht auf 
Nebenverletzungen, sei es, daß ein vorspringender 
Tubenwulst (mehrere Fälle von Zarniko), sei es, daß der hintere 
Teil des Septums (Fälle von Moll und Kahler), sei es, daß der 
Vomer bzw. die von dem hintersten obersten Teil des Vomer als 
Sporn in das Innere des Epipharynx hineinragende Knochen- 
hervorragung, die von Grünwald als Ala nasi bezeichnet wurde 
(Fall von Seifert und mehrere von Kafemann), verletzt werden. Die 
Schuld an solchen Nebenverletzungen auf das benutzte Instrument 
zu schieben, dürfte nicht richtig sein, es kommt wohl lediglich 
auf die Technik des Operateurs an, um solche Nebenverletzungen 
auf ein Mindestmaß zurückzuführen, denn bei den anatomischen 
Verhältnissen des Nasenrachenraums lassen sich Verletzungen der 
der Rachenmandel benachbarten Gebilde nicht immer mit Sicher- 
heit ausschließen. Moritz Schmidt ist der Meinung, daß bei zu stark 
gebogenen Ringmessern, Rosenberg, daß bei forciertem Senken des 
Griffes des Adenotoms der Vomer oder die hinteren Enden der 
unteren Muscheln leicht verletzt werden können. Überhaupt 
scheint es mir nicht richtig zu sein, postoperative Blutungen auf 
die Bauart des Instrumentes zu schieben, denn es sind bei sämt- 
lichen bisher verwendeten Instrumenten stärkere Blutungen 
vorgekommen, sowohl bei den Schlingen und Zangen wie den 
Löffeln und Ringmessern. Die Ansicht Chiaris, daß bei allen 
Zangen, Löffeln und Messern stärkere Blutungen auftreten als bei 
Benutzung der kalten Schlingen von der Nase aus, ist längst über- 
holt. Ebenso hat sich die Ansicht von Cordes und Moritz Schmidt, 
die zu scharfe Instrumente als Ursache von Blutungen ansahen 
— Moritz Schmidt empfiehlt sogar, bei neuen Instrumenten stets 
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erst einmal mit einem Schlüssel oder Messerrücken über die 
schneidende Stelle zu fahren — als falsch herausgestellt. Schon 
Beckmann wies darauf hin, daß, je schärfer das Messer ist, um so 
weniger eine Blutung entsteht, erselbst pflegte deshalb seine Curette 
jedesmal vor dem Gebrauch mit einem sogenannten Kansassteine 
abzuziehen. Auch Braat ist der Ansicht, daß der Gebrauch 
stumpfer Instrumente die Gefahr, daß Blutgefäße abgerissen werden, 
vergrößert, und damit auch die Aussicht auf Blutung größer ist 
als bei scharf schneidenden Instrumenten. 


Ganz unverständlich ist die Ansicht Seligmanns, der ein 
einzelnes Instrument, nämlich das Schüftz- Passowsche Adenotom 
für Blutungen verantwortlich macht. Er schreibt, er habe es 
verschiedene Male benutzt und jedesmal lang anhaltende Blutungen 
gesehen. Seligmann glaubt, das darauf zurückführen zu müssen, 
daß das Instrument die Adenoiden nicht von ihrer Basis abschneidet. 
Gewiß gehört einige Übung dazu,umdieses Adenotom richtig anzu- 
wenden, dann aber ist es in der Hand des Operateurs ein aus- 
gezeichnetes Instrument, und ich glaube, es genügt darauf hinzu- 
weisen, daß in der Berliner Universitäts-ÖOhren- und Nasenklinik 

seit Jahren zur Entfernung der Rachenmandel nur dieses In- 
-strument angewendet wird, und daß bei jährlich etwa 5000 Adeno- 
tomien eine stärkere Blutung zu den größten Seltenheiten gehört. 


Die Verletzung größerer Gefäße bei der Adeno- 
tomie ist außerordentlich selten, und in der Literatur sind außer 
dem Schmiegelowschen tödlich verlaufenen Fall, beidem anscheinend 
die Carotis interna infolge Verlagerung durch Drüsentumoren 
verletzt worden ist, nur wenige Blutungen aus diesem Grunde 
bekannt. Barrel und Orr kommen allerdings merkwürdigerweise 
„auf Grund ihrer eigenen Erfahrungen und der in der Literatur 
vorhandenen Fälle” zu dem Schluß, daß abnorme Gefäße eine 
häufigere Ursache der Blutung seien als Hämophilie. Auch Kafe- 
mann sagt, daß die Möglichkeit eines abnorm verlaufenden Ge- 
fäßes vorläge, vor allem von seiten der Arteria pharyngea und der 
A. palatina ascendens. Demme weist in seinem Aufsatze über 
„Gefäßanomalien im Pharynx” darauf hin, daß er öfters be- 
obachtet habe, daß beide Art. carotis internae derart nach innen 
vorgebaucht seien, daß bei dem Pulsschlag beide Bögen gegen- 
einander schlügen. Von klinischer Bedeutung seien diese Gefäß- 
schlingen im allgemeinen nicht, nur bei der Operation von ade- 
noiden Wucherungen seien diese Verhältnisse, die allerdings meist 
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bei älteren Leuten, aber auch öfters bei Kindern gefunden würden, 
von Bedeutung. 

Daß Chloroform- oder Äthernarkose eine 
Kongestion der Gefäße hervorrufen und dadurch zu stärkeren 
Blutungen während der Operation Veranlassung geben, wurde von 
Brieger bereits vor 10 Jahren behauptet und wird in neuerer Zeit 
von Quinlan wieder behauptet. Besonders verwerfen Trautmann, 
Moritz Schmidt, Gradenigo, Schäffer und Gottlieb Kiär das von 
Rudloff und Furniß empfohlene Rosesche Verfahren ‚‚der Operation 
am hängenden Kopf”, weil sie der Meinung sind, daß infolge der 
sehr starken Kongestion die Blutung hierbei häufig noch viel 
stärker ist. 

Der größte Teil aller postoperativen Blutungen dürfte wohl 
auf Nebenverletzungen zurückzuführen sein. 

Betrachten wir nun die Gründe fürdieNachblutungen! 
Wir wollen selbstverständlich nur die eigentlichen Nachblutungen 
hier besprechen, d. h. die Blutungen, die nach der Operation zum 
Stillstand kommen, aber nach kürzerer oder längerer Zeit wieder 
von neuem beginnen, nicht aber die Blutungen, die dauernd an- 
halten und nur in ihrer Stärke wechseln, so daß sie zeitweise so. 
gering sind, daß weder Patient noch Arzt bei der Untersuchung 
etwas davon merken, sondern erst durch die plötzlich erbrochenen 
vorher verschluckten Blutmassen darauf hingewiesen werden. 

Ich möchte hier der Einteilung Haymanns folgen, der die 
Nachblutungen in 2 genetisch verschiedene Formen, nämlich in 
die Blutungen innerhalb der ersten 24 Stunden und in die Spät- 
nachblutungen einteilt. 

Blutungen innerhalb 24 Stunden: Nach Hay- 
mann spielt für die Ursache der Nachblutung keine Rolle die 
Übung des Operierenden; es erscheint ihm gleichgültig, ob der 
geübte Operateur hinten an der Fibrocartilago abschneidet oder 
ob der Anfänger das Messer mitten in der Rachenmandel entlang 
führt. Auch das Alter spielt nach ihm keine Rolle. Im Gegensatz 
hierzu behauptet Burger, daß in der Hälfte aller Nachblutungen 
die betreffenden Patienten älter als 15 Jabre waren. 

Dieakuten Entzündungen der Rachenmandel oder 
gleichzeitig bestehende anderweitige akute entzündliche Prozesse, 
besonders des Nasenrachenraums (Beausoleil), der oberen Luft- 
wege (Burger), des Mittelohrs (Königstein) oder anderer Organe 
(Brieger, Quinlan) sollen besonders starke Nachblutungen hervor 
rufen können. | | 
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Gefäßveränderungen werden von verschiedenen 
Autoren für die Nachblutungen verantwortlich gemacht. Schon 
Beausoleil macht 1894 besonders das Alter, das die Gefäßsklerose 
begünstigt, und die besonders starke Entwicklung des venösen und 
arteriellen Gefäßnetzes, das die adenoiden Vegetationen bedeckt, 
für Nachblutungen verantwortlich. Wer behauptet, daß er bei 
seinen histologischen Untersuchungen der Rachenmandel Gefäß- 
veränderungen in Form von Verdickung und hyaliner Entartung 
der Gefäßwände im Rachenmandelgewebe selbst und in der Sub- 
mucosa gefunden habe. Auch Brieger ist der Meinung, daß durch 
hyaline Degeneration oder endarteriitische Prozesse die Gefäß- 
wandung so verändert werden kann, daß das Gefäßrohr starr wird 
und nach der Eröffnung sich nicht zusammenziehen kann. Nach 
Haymann ist es möglich, daß solche Gefäße sich schwerer kontra- 
hieren als normale und daher länger bluten, aber er sagt ganz 
richtig, man müßte erst beweisen, daß solche Blutungen überhaupt 
arterieller Natur sind, und das ist nach seinen Erfahrungen fast 
nie der Fall. Gradenigo ist der Meinung, daß der histologische Bau 
der Rachenmandeln, die in manchen Fällen hartes, fibröses Gewebe 
zeigten, in dem das Lumen der durchschnittenen Gefäße offen 
bleibe, auch Ursache der Nachblutung sein könne. 

Keine Rolle scheint der Gefäßreichtum der Rachen- 
mandel in Bezug auf die Häufigkeit der Blutungen zu spielen, wie 
die histologischen Untersuchungen von Haymann beweisen, der 
auch einen Fall mitteilt, bei dem so viele Gefäße gefunden wurden, 
daß man im ersten Augenblick an eine Gefäßgeschwulst (Angiom) 
gedacht hat; zwischen den Gefäßen fand sich adenoides Gewebe 
mit undeutlicher Ausprägung der Follikel. Nach dem Gefäßreich- 
tum hätte man eine starke Blutung erwarten müssen, aber die 
Blutung war in diesem Fall nicht im mindesten stärker gewesen als 
gewöhnlich. 

Die Nebenverletzungen werden meist zu post- 
operativen Blutungen führen, zu Nachblutungen wohl nur dann, 
wenn ein die Schnittstelle deckender Blutschorf sich aus irgend 
welchen Gründen vorzeitig ablöst. 

Das Nachlassen der Wirkung anämisieren- 
der Mittel, besonders des Kokains und des Adrenalins, wird 
als Ursache einer Nachblutung verschieden beurteilt. So warnen 
Baumgarten und Koenigstein vor Anwendung des Adrenalins bei 
Lokalanästhesie, während Ruprecht bestreitet, daB das Adrenalin 
Schuld an Nachblutungen habe. Er sagt, daß man auch vor An- 
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wendung dieses Mittels Nachblutungen gesehen habe, und zwar 
nicht weniger als jetzt, und er begründet seine Ansicht damit, daß 
die Gefäße sich doch nicht plötzlich nach der Kontraktion er- 
weitern; und im Maße dieser allmählichen Erweiterung verdicke 
sich auch der Verschlußthrombus mit Notwendigkeit. Cholewa 
und Cordes warnen vor Anwendung des Kokains kurz vor der 
Operation, da sonst bei dem Nachlassen der Kokainwirkung eine 
stärkere Nachblutung unvermeidlich sei. Ebenso sagt Kafemann, 
daß der Kontraktion der Gefäße auf die Kokainisierung nachher 
eine sekundäre, auf Parese der Blutgefäßwände beruhende, Er- 
weiterung derselben folge. Er habe einige Fälle beobachtet, wo 
wohl kaum ein anderer Grund der Nachblutung anzunehmen sei. 
Auch der Amerikaner Quinlan teilt in neuerer Zeit diese Ansicht, 
während Gradenigo und Zarnıko nicht glauben, daß die Anästhe- 
sierung mit Kokain die Entstehung von Nachblutungen begünstigt. 
Aus einem anderen Grunde warnt von Eicken vor der Anwendung 
des Kokains bei Entfernung der Rachenmandel. Da das Kokain 
ein Fremdkörpergefühl erzeuge, das auch nach der Operation 
bestehen bleibe, würden die Patienten zu Würgbewegungen ver- 
anlaßt, bei denen manchmal recht heftige Nachblutungen auf- 
träten. Aus diesem Grunde wurde in der Freiburger rhino- 
laryngologischen Klinik von einer Kokainisierung Abstand ge- 
nommen. 

Daß derartige Würgbewegungen oder überhaupt unver- 
nünftiges Verhalten der Patienten nach der 
Operation die Ursache für Nachblutungen sein können, darauf 
weisen auch andere Autoren hin, so besonders in letzter Zeit 
Kahler. Aber schon 1894 veröffentlichte Ziem einen Fall, wo 
eine nicht unbedeutende Nachblutung nach Adenotomie nach 
gewaltsamem Ausschnauben, das die Leute manchmal nach der 
Operation vornehmen, eintrat. Burger sagt, daß die Vernach- 
lässigung der nötigen Ruhe nach der Operation, und Seifert, daB 
Schreien und große Unruhe des Patienten öfters der Anlaß einer 
Nachblutung sein können. 

Als weitere Ursachen für Nachblutungen werden von Koenig- 
stein Herz- und Nierenerkrankungen und Gra- 
vidität angegeben. Daß Herzfehler die Quelle von Blutungen 
sein sollen, wurde übrigens schon in früherer Zeit von Cordes (1899) 
und Lunin (1903) behauptet. 

Ich komme nun zu der häufigsten Ursache der Nachblu- 
tungen, den am unteren Wundrand unvollkommen 
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abgeschnittenen Rachenmandelresten bzw. 
Schleimhautfetzen. Nach Haymann wurden in mehr als 
50 pCt. aller Nachblutungen solche herabhängenden Stücke als 
Ursache der Blutungen gefunden. Diese herabhängenden Stücke 
können Reste der Rachenmandel sein, sind aber meist nur Schleim- 
hautteile der hinteren Rachenwand. Es braucht natürlich nicht 
jeder solche Fetzen eine Blutung hervorzurufen, sondern er kann 
auch allmählich nekrotisch werden und sich abstoßen. 

Bereits 1886 wies Trautmann auf die Reste der Rachenmandel 
als Anlaß der Blutungen hin, und seitdem haben alle namhaften 
Autoren, wie Kayser, Beckmann, Brieger, Gradenigo, Kafemann, 
Burger, Moritz Schmidt, Rosenberg und Kahler, dieselbe Meinung 
vertreten. Wie die Nachblutung durch solche Rachenmandelreste 
bzw. Schleimhautfetzen der hinteren Rachenwand zustande kommt, 
setzt Haymann sehr schön auseinander. Ich führe ihn deshalb 
wörtlich an: ‚Das histologische Verhalten solcher hängender 
Stücke zeigt überall stark dilatierte Gefäße, Venen und Kapillaren, 
strotzend mit Blut gefüllt. Diese Veränderungen sind in allen 
Fällen von Nachblutungen so regelmäßig zu finden, daß man in 
ihnen wohl die Ursache der Nachblutungen suchen muß. In den zu 
diesen Stücken gehörenden Rachenmandeln fehlen diese Verände- 
rungen vollständig, auch ein Beweis dafür, daß die wichtige Gefäß- 
dilatation durch besondere in dem hängenden Stück sich ab- 
spielende Vorgänge bedingt ist. Daß in diesen Stücken eine so 
starke Erweiterung der Venen zustande kommt, ist leicht ver 
ständlich, wenn man sich die zirkulatorischen Verhältnisse ver- 
gegenwärtigt. Das Stück bleibt mit der übrigen Schleimhaut 
durch eine mehr oder weniger breite Brücke verbunden. Der 
arterielle Zufluß ist kaum behindert, der venöse Abfluß kann in 
dem herabhängenden Stück, dessen Stiel leicht Drehungen er- 
fahren kann, erheblich erschwert sein. Die abführenden Gefäße 
bleiben also stark gefüllt, gestaut. Es blutet auch deswegen aus 
diesen Stücken weiter, weil die Geginnung durch die oft dabei sehr 
starken kontinuierlichen Würg- und Räusperbewegungen gestört, 
oder der Widerstand schon gebildeter Thromben unter dem Einfluß 
der starken Stauung wieder durchbrochen wird. Der fast momen- 
tane Stillstand der Blutung nach Abtragung des hängenden Stückes 
zeigt, daß dieses der Ausgangspunkt der Blutung war. Aber nicht 
in allen Fällen der mikroskopischen Untersuchung dieser Schleim- 
hautfetzen zeigte sich dieser mikroskopische Befund, so daß wahr- 
scheinlich in manchen Fällen noch besondere Bedingungen erfüllt 
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sein müssen, um das Zustandekommen der starken Gefäßdilatation 
und weiterhin der Nachblutung zu bewirken.” 

Spätnachblutungen: Öfters passiert es, daß Patienten 
ohne irgend welche vorherigen Beschwerden mehrere Tage nach 
der Operation, ohne daß bei dieser eine besonders starke Blutung 
gewesen zu sein braucht, plötzlich eine starke Blutung bekommen, 
die meist zwischen dem 3. und 5. Tage auftritt, aber auch schon bis 
8 Tage nach der Operation beobachtet worden ist. Untersucht man 
sie näher, so findet man häufig nichts, was die plötzliche Blutung 
erklären könnte, auch keine Reste von Rachenmandelgewebe 
oder Schleimhautfetzen der hinteren Pharynxwand. Haymann 
nimmt an, daß es sich in solchen Fällen von Spätnachblutungen 
um eine frühzeitige Abstoßung des Wundschorfes handelt, der 
sich nach der Operation bildet. Unter diesem Schorfe vollzieht 
sich die Wundheilung, die nach etwa 8—9 Tagen durch Granu- 
lationsbildung und Epithelialisierung anscheinend beendet ist. 
Nach etwa 14 Tagen stößt sich der Schorf von selbst ab, löst er sich 
aber aus irgend welchen, uns bisher noch unbekannten Gründen 
vor der beendeten Heilung, so ist die Möglichkeit gegeben, daß aus 
den nunmehr wieder eröffneten Gefäßen eine erneute Blutung 
entsteht. Daß bisweilen ein solcher Schorf die Kranken stört und 
zu Würg- und Räusperbewegungen Veranlassung gibt, wodurch 
sich der Schorf dann vorzeitig ablöst, ist möglich, aber bei weitem 
nicht bei allen der Fall; die meisten geben an, die Blutung sei ohne 
jegliche Beschwerden vorher ganz plötzlich aufgetreten. 

Eine kurze Übersicht über die mir aus der Literatur be- 
kannten Fälle von Spätnachblutungen sei hier angeführt. 


Blutung nach der 


Operation am Fall von: 

2. Tag W. A. Martin, Kahn. 

3. Tag Okuyama. 

4. Tag Lunin, Sendziak, Percy Goldsmith 
(mit tödlichem Ausgang). 

5. Tag Roy Dunbar, Helsmoostel (2 Fälle), 
Wachenheim (2 Fälle), Sendziak, 
Burack. 

Zwischen 3. u. 5. Tag Haymann (21 Fälle). 

6. Tag W. A. Martin, Lunin, Kahn. 

7. Tag Kofler (3 Fälle). 

8. Tag Nadoleczny, Grossard (mit töd- 


lichem Ausgang). 
Passow u. Schaefer, Beiträge e'e. Bd. XV. 13 
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Eine bisher noeh nicht beschriebene Nachblutung. 


Eine solche Spätnachblutung, die am 2. Tage nach der Ope- 
ration am 25. X. 1912 in der Berliner Kgl. Universitäts-Ohren- 
und Nasenklinik sich ereignete, will ich dieser Übersicht hinzu- 
fügen. Diese Spätnachblutung ist deshalb besonders interessant, 
weil ein ähnlicher Fall in der ganzen Literatur bisher nicht ver- 
öffentlicht worden ist. Ich lasse die Krankengeschichte folgen. 


E. M., Tochter des Schlossers M., Berlin N, 8 Jahre alt. 

Vorgeschichte: Vater ist skrophulös und schwerhörig gewesen, 
an Mittelohrentzündung mit nachfolgender Operation gestorben. Groß- 
mutter väterlicherseits zuckerkrank. Diese und eine Schwester des Vaters 
leiden viel an Nasenbluten. Angeblich keine Bluter in der Familie. Keine 
Tuberkulose und keine Geschlechtskrankheiten. Keine adenoiden Wuche- 
rungen der Eltern oder Geschwister. 

Früher überstandene Krankheiten: Als 4 jähriges Kind Masern, sonst 
stets gesund. 

An Bettnässen und Asthma hat Pat. nie gelitten, die Menses noch nicht 
gehabt. 

Jetzige Krankheit: Pat. leidet viel unter Mandelentzündungen und 
Schnupfen. Nachts schläft sie seit Jahren mit offenem Munde, schnarcht 
viel, träumt sehr lebhaft, leidet zeitweise unter Kopfschmerzen. Gehör im 
allgemeinen gut, aber den Angehörigen fällt ein zeitweiliger Wechsel in der 
Hörweite auf. Pat. spricht seit mehreren Jahren durch die Nase, was in 
letzter Zeit sehr zugenommen hat. Früher eine gute Schülerin; in letzter 
Zeit haben Fleiß und Aufmerksamkeit sehr nachgelassen. Seit etwa 8 Tagen 
schläft Pat. abends die erste halbe Stunde gut, fängt dann aber an zu 
schnarchen, was im Laufe von einer Stunde sich so steigert, daß sie aus 
Luftmangel im Schlaf den Kopf nach rückwärts wirft und angestrengt nach 
Atem ringt, weshalb sie zur hiesigen Poliklinik gebracht wird. 


Befund am 23. X. 1912: Körperlich dem Alter entsprechend gut 
entwickeltes Kind. Stark nasale Sprache. Kein Fieber. Ohren: Trommel- 
fell beiderseits getrübt und eingezogen. Nase: o. B. Nasenrachenraum: 
stark vergrößerte Rachenmandel. Innere Organe: o. B. 

Behandlung: 23. X. 1912 Entfernung der Rachenmandel ohne 
vorherige Kokainisierung mit dem Schütz- Passowschen Adenotom. 

Verlauf: Nach der Operation keine besonders starke Blutung, 
so daß Pat. nach einer Viertelstunde nach Hause gehen konnte. Für den 
25. X. wurde Pat. zum Nachschen wieder bestellt; es wurde alles in Ordnung 
gefunden. Am gleichen Tage abends 9%, Uhr stellte sich jedoch ganz plötz- 
lich eine starke Blutung aus Mund und Nase ein; Pat. lag bereits zu Bett 
und schlief, richtete sich plötzlich auf und sagte, sie müsse erbrechen. Im 
selben Augenblick erfolgte auch bereits ein Blutsturz aus Nase und Mund; 
das Blut war hellrot und flüssig. Es wurde sofort ein Arzt herbeigerufen, 
aber bevor dieser zur Stelle war, erfolgte nach etwa %, Stunden ein zweites 
Erbrechen von Blut, das dickflüssiger und reichlicher als beim ersten Er- 
brechen war. Nach einer weiteren Viertelstunde erschien der Arzt und 
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drückte mit einem Löffel die Zunge herab, wobei ein drittes Mal das Er- 
brechen von fast einem Liter dicken, geronnenen Blutes erfolgte. Pat. er- 
hielt nunmehr Eisstückchen zu schlucken. Sie war sehr matt, lag still im 
Bett und versuchte zu schlafen. Bis 3%, Uhr morgens erfolgte kein weiteres 
Bluterbrechen, nur sickerte dauernd etwas Blut aus der Nase. Um 314, Uhr 
bekam Pat. plötzlich einen Erstickungsanfall, sie würgte und drückte, 
wurde ganz blaß im Gesicht, erhielt sofort wieder Eisstückchen, konnte diese 
aber nicht schlucken und auch kein Wort sprechen. Nach einigen Sekunden 
erschienen mit einem plötzlichen Ruck mehrere kirschkern- bis pflaumen- 
große Blutstücke. Das Würgen und das Erstickungsgefühl dauerte jedoch 
weiter an, bis 3 große, etwa 20—25 cm lange, geronnene Blutstücken er- 
brochen wurden, worauf nochmals mehrere kleine zum Vorschein kamen. 
Pat. fühlte sich hinterher viel wohler und bekam wieder Luft. Auch das 
Bluten aus der Nase hörte nunmehr auf. Mit einem Auto wurde sie sofort 
zur hiesigen Klinik gebracht, da die Angehörigen weitere Blutverluste 
fürchteten, und die Pat. sehr schwach war. 

Aufnahme in der Klinik am 26. X. 1912, 4 Uhr vorm.: 
Pat. ist sehr schwach, aber bei Bewußtsein. Haut und sichtbare Schleim- 
häute sehr blaß. Puls klein und beschleunigt. Atmung ohne Beschwerden. 
Temperatur normal. Innere Organe o. B. Rachenorgane: keine Reste der 
Rachenmandel, keine Blutkoagula sichtbar. Stuhl und Urin frei von Blut. 
Behandlung: Bettruhe. 

27. X. 1912: Befinden der Pat. gut. Es hat sich in der Klinik keine 
neue Blutung eingestellt. 

30. X. 1912: Pat. wird als geheilt entlassen, da in der Klinik keine 
neue Blutung aufgetreten ist. 

Nachtrag vom 10. X. 1919: Pat. hat seit ihrer Entlassung aus 
der Klinik nie wieder eine größere, anhaltende Blutung gehabt. Schnitt- 
und Rißwunden heilen bei ihr schnell und gut. Die Menses bisher noch nicht 
gehabt. Nach der Operation waren die nasale Sprache, das Schlafen mit - 
offenem Munde und das Schnarchen ganz verschwunden, seit einiger Zeit 
haben sich jedoch diese Beschwerden wieder eingestellt, wenn guch bisher 
in weit geringerem Maße als seinerzeit. Zu einer Untersuchung des Nasen- 
rachenraumes war Pat. nicht zu bewegen. Im übrigen ist dieselbe während 
der 7 Jahre stets gesund gewesen. 


Welches die Ursache dieser so schweren Blutung gewesen ist, 
hat sich leider nicht feststellen lassen. Reste der Rachenmandel 
sind nicht gefunden worden, Hämophilie ist kaum anzunehmen, 
da in der Familie nichts von derartigen Mitgliedern bekannt ist. 
Besteht aber in einer Familie Hämophilie, so wissen sicher. alle 
Familienmitglieder darüber Bescheid, da die traurigen Erfahrungen 
dieser Krankheit jedem einzelnen gut im Gedächtnis bleiben. 

Trotz zweimaligen Besuchs in der Wohnung der Eltern war das 
Kind auch jetzt, 7 Jahre nach der Operation, noch so verängstigt, 
daß es zu einer Blutentnahme aus der Fingerbeere nicht zu be- 
wegen war, so daß ich ein Blutbild nicht erhalten konnte, was 

13° 
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erwünscht gewesen wäre, um mit Sicherheit eine leukämische 
Veränderung des Blutes auszuschließen, obgleich Leukämie als 
Ursache einer Blutung bei Kindern etwas höchst Unwahrschein- 
liches ist, und das betreffende Kind auch sonst keinerlei Zeichen 
einer Leukämie hatte. 


!/, der normalen Grösse. 
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Aber uns interessiert auch an diesem Fall weniger die Ursache 
der Blutung als die Blutung selbst. Da die Mutter des Kindes die 
Blutstücken in die Klinik mitbrachte, war es möglich, daß der 
Zeichner der Klinik bereits am selben Tage eine Zeichnung der sämt«- 
lichen Blutstücke in natürlicher Größe anfertigen konnte. Die 
Stücke selbst wurden in einer Chlorallösung aufbewahrt, sind aber 
bis auf eins inzwischen zergangen; Schuld daran ist wohl das 
Konservierungsmittel. Die mikroskopische Untersuchung dieses 
einen noch erhaltenen Stückes, die ich vor einiger Zeit vornahm, 
ergab: Die Coagula bestehen aus einer sehr reichlichen Fibrin- 
masse, die sich in engen und weiten Netzen anordnet. Darin liegen 
ziemlich zahlreiche gelapptkernige Leukozyten, teils in Nestern, 
teils diffus zerstreut. -Erythrozyten sind verhältnismäßig wenige 
vorhanden. | 

Aus der Abbildung auf S. 21 geht am besten die Form der 
Blutstücke hervor. Das nächstliegende ist natürlich, daß man 
geneigt ist, das geronnene Blut auch in unserem Falle als aus dem 
Ösophagus und dem Magen herrührend zu betrachten. Dies ist 
auch zunächst angenommen worden, aber dagegen sprechen die 
Angaben der Mutter, daß das Mädchen plötzlich einen Erstickungs- 
anfall bekommen habe, daß es blau im Gesicht geworden sei und 
nicht mehr habe sprechen können. Erst als auf das Würgen die 
großen Blutstücke herausbefördert wurden, bekam sie wieder 
Luft. Sie konnte wieder atmen und erhielt ihre normale Gesichts- 
farbe zurück. Dann aber spricht auch die Art der herausbeförderten 
Blutstücke für einen Inhalt der Luftröhre, denn man kann, wie 
aus der Abbildung hervorgeht, deutlich sehen, daß der anfangs 
stark erweiterte Teil der Form des Kehlkopfes entspricht, und daß 
ihm der langgestreckte Teil, der in der Trachea war, folgte. Ferner 
erkennt man deutlich die Bifurkationsstelle mit dem größeren lang- 
gestreckten rechten Bronchus und dem kleineren beinahe senkrecht 
dazu gelegenen linken Bronchus. Von den beiden Stammbronchien 
gehen zahlreiche kleinere Bronchien ab; auch deren Blutausgüsse 
sind trefflich zu sehen. Würden die herausbeförderten Blutstücke 
aus dem Ösophagus und Magen stammen, so wäre die eben er- 
wähnte Form derselben nicht zu erklären, und auch die Angaben 
der Mutter wären damit nicht in Einklang zu bringen. 

Immerhin zeigt dieser Fall, daß es bisweilen nicht ganz ein- 
fach ist zu unterscheiden, woher erbrochenes Blut stammt. Es 
ist in der ganzen Literatur ein derartiger Fall noch nie beschrieben 
worden; bisher sind nur durch Verschlucken von Blut Bluter- 
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brechen oder bluthaltiger Stuhl und Urin vorgekommen, aber 
noch nie ist ein Fall veröffentlicht worden, wo Blut aus den Luft- 
wegen nach einer Rachenmandelentfernung erbrochen worden ist. 
Selbst Gradenigo schreibt in seiner ausgezeichneten und unge- 
wöhnlich ausführlichen Monographie über die Rachentonsille im 
Abschnitt über die Blutung nur: ‚Das Blut fließt unbemerkt in 
den Pharynx und wird von dem Kranken verschluckt, ohne daß 
die Verwandten äußerlich eine Spur davon bemerken. Bisweilen 
entsteht auf diese Weise eine wirkliche Verblutung oder das im 
Magen angesammelte Blut wird später in bedeutenden Mengen 
durch Erbrechen entleert.” Auch er kennt also nicht die Möglich- 
keit, daß das Blut in die Luftwege geraten kann. Nur Brieger 
erwähnt in seiner Abhandlung ‚Adenoide Vegetationen im Nasen- 
rachenraum” (1900), daß die Chloroformnarkose die Blutungsgefahr 
verstärkt und eine gewisse Gefahrmöglichkeit durch Herabfließen 
von Blut in den Larynx schafft, wenn nicht die Kinder in Halb- 
narkose erhalten werden. Auch Lenzmann sagt, daß die Möglich- 
keit eines solchen Falles nicht zu leugnen sei. Hier begegnen wir 
das einzige Mal in der Literatur der Erwähnung, daß ein solcher 
Fall einmal eintreten könnte, wenn auch hier eine ganz bestimmte 
Voraussetzung an dieses Ereignis geknüpft wird. 

Interessant ist unser Fall auch deswegen, weil er zu dem 
Thema ‚Ausgüsse von Kehlkopf und Luftröhre”, das Oppikofer 
in einer Reihe mühevoller Versuche bearbeitet hat, eine Parallele 
am Lebenden darstellt. Ich möchte deswegen mit einigen Worten 
auf die Oppikofersche Arbeit ‚„Wachs-Paraffinausgüsse der Luft- 
röhre” aus dem Jahre 1913 eingehen. Er hat zu seinen Versuchen 
einerseits ein sehr leichtes Ausgußmaterial benutzt und anderer- 
seits die Ausgußflüssigkeit — er benutzte ein Gemisch von Wachs 
und Paraffin — noch in situ der Organe an der Leiche eingegossen. 
Vorher hatte er alle störenden Massen wie Sekret oder Mageninhalt, 
der infolge des Transportes der Leichen in die Luftröhren kommen 
kann, peinlichst mit der Brüningsschen Speichelpumpe entfernt 
und dann das bronchoskopische Rohr, das ihm als Ausgußrohr 
diente, auf Zungenbeinhöhe mit Hilfe der Pharyngotomia subhyoidea 
eingeführt. Damit der Wachsausguß nicht in Stücke ging, hat er 
dann eine vorsichtige Thoraxeröffnung ohne Veränderung der 
Lage der Leiche gemacht und den Ausguß behutsam vor dem 
Herausschneiden der Hals- und Brustorgane aus der Leiche 
entfernt. 

Nach diesem Verfahren hat er 90 Ausgüsse gewonnen. Er 
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hat nun gefunden, daß eine vollständig regelmäßig gebaute Luft- 
röhre, die auf verschiedener Höhe dieselben Durchmesser hat, 
nur sehr selten ist. Die Formveränderungen fanden sich haupt- 
sächlich im oberen Teil der Luftröhre und zwar als leichte Ver- 
schmälerungen im transversalen Durchmesser. Nach Oppikofer 
sind diese auf die Vergrößerung der Schilddrüse zurückzuführen. 
Die Unregelmäßigkeiten und Verbiegungen der Luftröhre infolge 
von Struma — Strumen waren bei fast allen in Basel orgenom- 
menen Sektionen vorhanden — sind bei Frauen häufiger gefunden 
worden als bei Männern, was Oppikofer auf den zarteren Bau der 
Luftröhre bei Frauen bezicht, deren Luftröhre einem Druck von 
außen gegenüber weniger resistent ist. 

Die Länge und auch das Kaliber der Ausgüsse war überaus 
wechselnd. Die durchschnittliche Länge betrug für die männliche 
Luftröhre von Stimmbandhöhe bis zur Bifurkation 13,2cm, für 
die weibliche 12,4cm. Die Luftröhren der Kinder unterscheiden 
sich nicht voneinander, während beim Erwachsenen die Luftröhre 
des Mannes in der Regel kräftiger gebaut ist. Das Kaliber der Luft- 
röhre ist im allgemeinen auf verschiedener Höhe dasselbe und 
nimmt erst an der Bifurkation etwas zu. Als durchschnittlichen 
transversalen Durchmesser fand Oppikofer beim Manne 2,0 cm, 
bei der Frau 1,7 cm, als durchschnittlichen anteroposterioren 
Durchmesser beim Mann ebenfalls 2,0 cm, bei der Frau eben- 
falls 1,7 cm. | 

Solche Ausgüsse vom Lebenden zu erhalten, ist natürlich ein 
Unding, aber immerhin glaube ich, daß der soeben beschriebene 
Fall von Nachblutung nach Rachenmandelentfernung ein Aus- 
guß einer Trachea ist, wie er bisher noch nie von einem Lebenden 
gewonnen wurde, wenigstens habe ich in der ganzen einschlägigen 
Literatur keinen auch nur ähnlichen Fall gefunden. 


Methoden zur Verhütung von Blutungen. 


So selten auch derartige postoperative und Nachblutungen 
sind, so spielen sie doch immerhin bei Beurteilung der Gefahren 
der Rachenmandelexzision eine wesentliche Rolle, und man muß 
versuchen, derartigen unangenehmen Zufällen nach Möglichkeit 
vorzubeugen. Daß man sie nicht ganz ausschließen kann, das zeigen 
die verschiedenen Ursachen, die eine solche peinliche Blutung zur 
Folge haben können. Aber immerhin ist es Pflicht jedes Opera- 
teurs, bei jeder Adenotomie sich zu vergegenwärtigen, daß es sich 
nicht um eine leichte und ungefährliche Operation handelt. 
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Bereits Trautmann gab seinen Kranken als Verhaltungsmaß- 
regeln nach der Adenotomie folgende Anordnungen: 1 Tag Bett- 
ruhe, bis zum 3. Tage flüssige und breiige Speisen, Gurgeln mit 
Eiswasser, wenig sprechen. Dagegen wurde in der Dr. Hartmann- 
‘schen Klinik zu Berlin auf eine wirkliche Nachbehandlung kein 
besonderes Gewicht gelegt. 

Sehr vorsichtig verfährt @radenigo, der die Angehörigen des 
operierten Kindes stets anweisen ließ, daß der Patient von Zeit zu 
Zeit mit dem Gesicht nach dem Kissen zu gelegt wird, um zu ver- 
meiden, daß das Blut bei etwa vorhandener Hämorrhagie unbe- 
merkt in den Magen fließt, wie es in der Rückenlage geschehen 
kann. 

Kafemann rät infolge seiner üblen Erfahrungen, vor der 
Operation die seitlichen Teile des Rachens auf abnorme Gefäß- 
bewegungen und Pulsation zu untersuchen (A. pharyngea, A. pala- 
tina ascendens!), da man öfters ein größeres pulsierendes Gefäß 
unmittelbar hinter dem hinteren Gaumenbogen sieht, dessen Ver- 
letzung verhängnisvolle Folgen nach sich ziehen muß. Auch 
Moritz Schmidt und andere Autoren haben dieselbe Beobachtung 
gemacht. 

Seifert empfiehlt, die Kinder nach der Operation, soweit 
man ihnen das begreiflich machen kann, möglichst tief ein- und 
ausatmen zu lassen, weil durch die tiefe Inspiration der Druck in 
der Vena cava superior und in den großen Halsvenen stark ver- 
mindert und somit der Blutdruck an der operierten Stelle herab- 
gesetzt wird. Dabei würden auch die Blutgerinsel aus dem Nasen- 
rachenraum entfernt. 

Zarniko rät, bei wachsartiger Blässe und besonderer Härte 
der Drüsentumoren stets vor der Entfernung eine Blutunter- 
suchung vorzunehmen, da dann der Verdacht auf Leukämie be- 
steht. Bei jeder hämorrhagischen Diathese solle man, falls die 
Operation unbedingt notwendig erscheint, nur Galvanokaustik und 
Elektrolyse anwenden. 

Körner sieht vor der Operation nach, ob eine Tuberositas 
atlantis vorhanden ist, an der das Ringmesser hängen bleiben kann, 
und nach der Operation, ob ein Stück Rachenmandel oder Schleim- 
haut hängen geblieben ist, und entfernt dieses gegebenen Falles 
mit einem geeigneten Conchotom. 

Die früher vielfach als Vorbeugungsmittel postoperativer 
Blutungen eine Woche lang vor der Operation täglich vorge- 
nommenen warmen antiseptischen Irrigationen der Nase, in der 
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Absicht, die Rachentonsille zu dekongestionieren, haben sich als 
wertlos herausgestellt. Auch erscheint es überflüssig, nach dem 
Vorschlag von Barnhill zur Verhütung von stärkeren Blutungen 
vor der Operation Adrenalinlösung in die Nase einzuträufeln oder 
nach dem Vorschlag von Denker 1, Stunde vor der Operation 
%—lcem Pituitrin, das zuerst von Citelli empfohlen wurde, 
subkutan zu injizieren. 

Der Vorschlag /glauers, vor Beginn der Operation die Zug- 
streifen eines postnasalen Tampons durch die Nase einzuführen 
und dann unmittelbar nach der Operation den Tampon an seinen 
Platz zu ziehen und dort einige Minuten liegen zu lassen, hat 
ebenso wenig Beifall gefunden wie der Vorschlag Molls, nach der 
Operation eine Palpation vorzunehmen, um hängengebliebene 
Stücke festzustellen, und einen mit Acidum tannicum ac gallicum 
getränkten Tampon einzuführen. 

Der Belgier Delsaux tritt zur Vermeidung von Hämorrhagien 
und Infektionen dafür ein, daß alle Patienten, die adenotomisiert 
werden sollen, in das Krankenhaus aufzunehmen und einige Tage 
vor und nach der Operation zu beobachten sind. Auch dieser 
Vorschlag scheint zu weit zu gehen, da es in größeren Betrieben 
unmöglich ist ihn durchzuführen. Das richtige scheint auch hier 
die goldene Mittelstraße zu sein. Es genügt, den Patienten 
poliklinisch zu behandeln, aber als vorbeugende Maßnahmen gegen 
eine Blutung eine Anweisung zu geben, wie sie seit Jahren mit 
bestem Erfolge in der Berliner Universitäts-Ohren- und Nasen- 
klinik gegeben wird, und wie sie mit geringen Abweichungen 
ganz ähnlich von Seifert, Moritz Schmidt, Körner, Burack, Rosen- 
berg u. A. empfohlen wird. Die Anweisung der Berliner Univer- 
sitäts-Ohren- und Nasenklinik- lautet: Am ersten Tage Bettruhe, 
kalte und flüssige Nahrung. Am 2. und 3. Tage Aufenthalt im 
Zimmer, lauwarme und breiige Kost. Am 4. Tage zum Nachsehen 
zur Poliklinik kommen. Sollte vorher eine Blutung eintreten, kalte 
Kompressen auf Nacken und Hals, Eisstückchen schlucken und 
sobald wie möglich zum Arzt gehen, am besten zu dem, der die 
Operation ausgeführt hat. 


Behandlung der Blutungen. 


Trotz aller Vorsichtsmaßregeln läßt sich aber nicht immer eine 
Blutung vermeiden, es ist deshalb gut, wenn man auch darauf 
stets vorbereitet ist und alle nötigen Medikamente und Instrumente 
zur Hand hat, zumal wenn man in die Wohnung des Patienten 
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gerufen wird. Die Behandlung einer Blutung wird sich natürlich 
nach der Ursache richten, zunächst wird man also auf die häufigste 
Ursache, auf hängengebliebene Fetzen achten, und gegebenenfalls 
diese entfernen, wodurch die Blutung dann meistens zum Stehen 
gebracht wird. Solche Fetzen werden am besten mit einer schneiden- 
den Zange oder einer Curette entfernt, aber nicht mit einer Schlinge 
oder Kornzange, da es dabei vorkommen kann, daß die hintere 
Rachenwand in größerem Umfange von Schleimhaut entblößt 
wird. Ein derartiges Vorkommnis verursacht Schluckbeschwerden 
und kann auch bisweilen Nackensteifigkeit infolge sekundärer 
entzündlicher Vorgänge in der Muskulatur auslösen. Sehr oft aber 
wird eine Feststellung der Ursache unmöglich sein, was bei dem 
unübersichtlichen Gebiet des Nasenrachenraums, zumal, wenn 
dieser durch reichliche Blutmengen noch unübersichtlicher ge- 
worden ist, leicht erklärlich ist. Gewöhnlich wird man rasch 
handeln müssen, und nicht erst durch langes Suchen nach der 
Ursache kostbare Zeit verlieren wollen. 

W. Meyer (Kopenhagen) vertritt die Ansicht, daß jede 
Blutung sich durch Anwendung des Kaltwasserstrahls durch die 
Nase mit einem eigens dafür konstruierten Instrument stillen läßt, 
während Moldenhauer dieses Mittel für das Gehörorgan direkt für 
gefährlich hielt. Trautmann weist darauf hin, daß in vielen Fällen 
dieses Mittel ebenso wie das Gurgeln mit Eiswasser überhaupt ver- 
sagt, und daß man dann zur vorderen Tamponade und, falls diese 
nicht genügt, zur hinteren Tamponade schreiten muß. Ebenso 
empfiehlt Cartaz im Notfall die Tamponade, falls Irrigationen 
mit sehr heißen und adstringierenden Flüssigkeiten erfolglos sind. 
Auch Nörregaard, Chiari und Seifert empfehlen die Tamponade 
des Nasenrachenraums und haben Tampons 1—2 Tage liegen 
lassen, ohne schädliche Folgen gesehen zu haben. Rosenberg tränkt 
den Tampon noch mit 10—20 proz. Ferripyrinlösung oder mit 
Wasserstoffsuperoxyd. 

Eine besondere Form der Tamponade ist die sogenannte 
Bellocgsche Tamponade, die Chiari mit doppelt so großen Jodo- 
formgazetampon, wie das letzte Daumenglied des betreffenden 
Kranken ist, ausführt. Auch Kahler empfiehlt diese sehr und rät, 
bei bedrohlichen Blutungen noch besonders durch die Nase von vorn 
den Nasenrachenraum mit einem langen Jodoformgazestreifen aus- 
zutamponieren. Kafemann meint, daß mit der Bellocqgschen Tampo- 
nade nur ein hermetischer Abschluß der Nasenhöhle sich erreichen 
läßt, niemals aber ein blutendes Gefäß in der Gegend der Atlas- 
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prominenz komprimiert werden kann. Er benutzt deshalb den 
Kompressor von Schütz, den er immer gebrauchsfertig mit Jodo- 
formgaze bereit hält, um durch eine etwa 3—10 Minuten dauernde 
Kompression eine eventuelle Blutung zum Stillstand zu bringen, 
was ihm bisher mit Hilfe dieses Verfahrens stets gelungen ist. 
Ist der Kompressor nicht vorhanden, so rät er, digital mit Jodo- 
formgazebäuschchen zu komprimieren, die mit einer feinen Nasen- 
rachenzange eingeführt werden müssen. Auch Weil geht bei 
stärkeren Nachblutungen mit reinem Finger ein und drückt direkt 
die Wundstelle. Pöllhofer hat für Blutungen im Nasenrachenraum 
einen Ballontamponator hergestellt, der aus einem Gummirohr in 
Dicke und Qualität eines dünnen Nelatonkatheters besteht und in 
einem kleinen Sack aus sehr dünnem und elastischem Gummi endet, 
der sich zu einem Ballon bis zur Größe einer Orange mittels jeder 
größeren gut funktionierenden Spritze aufblasen läßt. 

Daß jede Tamponade des Nasenrachenraums auch Gefahren 
mit sich bringt, deretwegen verschiedene Autoren dringend vor 
ihr warnen, dafür einige Beispiele. Cordes sah infolge Behandlung 
einer Blutung mit Tamponade. ein Gesichtserysipel auftreten, das 
er auf die 24 stündige Tamponade zurückführt. Brieger widerrät 
die Tamponade, da sie den Eintritt von Blut in die Paukenhöhle 
und weiterhin den eitrigen Zerfall der Gerinsel, auch bei Wahl 
aseptischen Materials zur Tamponade, begünstigt. Levy vermeidet 
aus demselben Grund die Tamponade; er ist zwar der Meinung, 
daß der Verlauf aller dieser Fälle günstig ist, aber in der Literatur 
seien auch Fälle beschrieben, in denen durch intrakranielle Kompli- 
kationen der Tod eingetreten sei. Heymann beschreibt einen Fall, 
in dem als Folge der Tamponade des Nasenrachenraums eine 
pyämische metastasierende Allgemeininfektion eintrat. Er nimmt 
an, daß die Tamponade die Infektion in einem schon infizierten 
oder wenigstens durchaus nicht sterilen Gebiet vermittelt hat. 
Kahler beantwortet die Frage, wie lange darf der Tampon liegen 
bleiben, dahin, daß der Tampon, wenn Jodoformgaze verwendet 
wird, ohne Schaden auch mehrere Tage liegen bleiben kann. Die 
von vielen Seiten gefürchtete Otitis media tritt nur selten auf; 
wenn eine chronische Mittelohreiterung besteht oder bestanden 
hat, wird man das Zu-lange-liegen-lassen des Be wenn 
möglich, zu vermeiden haben. 

Wenn eine abnorm verlaufende Arterie verietzt ist, so ist es 
möglich, daß die Tamponade überhaupt nicht genügt. Es bleibt 
dann nur die Unterbindung der beiden Carotiden übrig, denn wie 
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Moritz Schmidt sagt, ist bei dem reichen Anastomosennetz zwischen 
beiden Seiten die Unterbindung der einen niemals genügend. Es 
blutet nach Unterbindung nur einer Carotis unverändert weiter. 

Groß ist dieZahl der Mittel, die bei weniger starken Blutungen 
empfohlen wird: Einblasung von adstringierenden Pulvern, inner- 
lich Secale oder Ergotin (Cordes), auch von Nörregaard und Fackeldey 
mit Erfolg angewendet, Spray mit Wasserstoffsuperoxyd und 
nachfolgender Einstäubung von Antipyrin (Brieger), Einlaufen- 
lassen von Adrenalinlösung (Gradenigo), Galvanokaustik (Nörre- 
gaard), Eingießen einer schwachen Liquor ferri-Lösung, Einblasen 
von Tannin, Alaun oder Sozojodolzinkpulver, Betupfen mit Ferri- 
pyrinlösung oder Trichloressigsäure (Schech), Einlaufenlassen von 
Gelatinelösung (Lunin). Gelatine innerlich empfiehlt auch Nado- 
leczny, gleichzeitig mit Suprareninspray in die Nase und Supra- 
renin innerlich. Geteilt sind die Meinungen über den Nutzen von 
subkutaner Anwendung von flüssiger Gelatine. Während Grade- 
nigo und Haymann diese für gut halten, warnen Damianos und 
Hermann vor ihrer Anwendung eindringlich, da in der Literatur 
mehrere Fälle bekannt seien, bei denen Starrkrampf nach der In- 
jektion aufgetreten sei. So hätten @erulanos 2 Fälle, Georgi und 
Kuhn je einen Fall beschrieben. 

Essig als das empfehlenswerteste Adstringentium empfiehlt 
Wachenheim, während er das Adrenalin bei Nachblutungen für 
wirkungslos hält. Die französischen Forscher Wesl, Labbé und 
Carriere und neuerdings auch K. Wirth empfehlen zur Blutstillung 
bei Hämophilie subkutane Injektion von frischem Pferdeserum. 
Kafemann hat in einem Falle einer hämophilen Blutung in Er- 
mangelung von frischem Pferdeserum auch sehr guten Erfolg von 
Diphtherieserum gesehen; dieselbe Beobachtung hat Reptö in 
2 Fällen und auch Quinlan gemacht. Kafemann und Reich 
empfehlen bei Hämophilie auch sehr Calcium chloratum, Quinlan 
besonders Calcium lacticum. Weitere empfohlene Behandlungs- 
methoden sind Einspritzungen von H,O,-Lösung in die Nase 
(Hicguet), Pituitrin subkutan 1%—1cem (Denker, Quinlan), Ein- 
blasen von Vioform in die Nase (Kahler). Alles Einblasen von 
styptisch wirkenden Pulvern, sei es vom Munde oder von der 
Nase aus, ist allerdings meist zwecklos, da die Pulver, ohne über- 
haupt zur Wirkung gekommen zu sein, durch das Blut wieder 
herausgespült werden. 

Selbstverständlich muß auch eine Allgemeinbehandlung bei 
stärkeren Blutungen eintreten, so vor allem Ruhe und Hoch- 
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lagerung des Kopfes. Die Patienten schlucken am besten das 
etwa fließende Blut, um die mit dem Ausspucken verbundenen 
Würgbewegungen zu vermeiden. Zur Behebung der Anämie und 
zur Bekämpfung des Kollapses sind rektale, subkutane und intra- 
venöse Injektionen von künstlichem Serum angezeigt und Sti- 
mulantien für das Herz. 


Andere Gefahren der Operation. 


Nachdem im Vorstehenden die Hauptgefahr der Exzision 
der Rachenmandel, die Blutung, eingehend besprochen worden ist, 
möchte ich meine Arbeit nicht beenden, ohne auch auf die zahl- 
reichen anderen Gefahren der Adenotomie hingewiesen zu haben. 
Eine- ausführliche Besprechung würde zu weit führen, aber ich 
glaube, auch durch eine kurze Gesamtübersicht zu zeigen, daß 
diese anscheinend so harmlose Operation bisweilen doch recht 
unangenehme Komplikationen hervorruft, von denen jede einzelne 
für den Patienten recht ernste Folgen haben kann. 


Die verhältnismäßig einfachste Komplikation ist das Auf- 
treten von Fieber. Winkler hat 78 Operierte daraufhin 
genau beobachtet. 29 davon hatten Temperaturerhöhungen, bei 
6 unter diesen dauerte das Fieber über 3 Tage an, bei einem stieg 
es bis auf 40°. Kobrak hat unter 100 auf der stationären Abteilung 
operierten Rachenmandelpatienten bei 38 Fieber festgestellt; 
darunter hatten 2 öweniger als 38° Fieber, 13 zwischen 38° und 39°. 
Die Dauer des Fiebers betrug durchschnittlich 3 Tage. 


Bei weitem die häufigste Komplikation ist das Entstehen 
einer akuten Mittelohrentzündung im Anschluß 
an die Rachenmandelentfernung. Die meisten Autoren schieben 
die Schuld auf vor oder nach der Operation vorgenommene Aus- 
spülungen der Nase oder des Nasenrachenraums. Andere glauben, 
daß gewöhnlich ein Rezidiv eines alten Prozesses vorliegt. Bereits 
W. Meyer berichtet über 2 Fälle von Otitis media acuta nach 
Adenotomie, Michel ebenfalls. über 2 Fälle, Citelli über einen Fall 
mit anschließender Mastoiditis, Sendziak über 5 Fälle. Sprague 
hat unter 1000 Operationen 3 mal, Trofinow unter 508 Operierten 
6 mal dieses Leiden auftreten sehen. 

Besteht bereits vor der Operation eine akute Mittelohr- 
entzündung und operiert jemand während des floriden Stadiums 
einer solchen, so kommt dadurch leicht eine neue Infektion der 
der Paukenhöhle benachbarten Knochenpartien, besonders des 
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Warzenfortsatzes zustande. Heßler hat unter 65 Patienten 5 mal 
den Warzenfortsatz aufmeißeln müssen, trotzdem er bei eitriger 
Mittelohrentzündung, die nicht im floriden Stadium war, ope- 
rierte. Gibson operierte bei Fieber und übelriechendem Ausfluß aus 
beiden Ohren; 4 Tage später mußte der Warzenfortsatz auf- 
gemeißelt werden, 2 Tage später jedoch erfolgte der Tod. Die 
Sektion ergab ausgedehnte eitrige Meningitis. 

Die nach der Operation meist auftretende Besserung des Gehörs 
kann auch bisweilen ausbleiben, ja das Gehör kann sich sogar be- 
deutend verschlechtern, wie Okunew bei einem Patienten mit sehr 
großen adenoiden Vegetationen am Rachendach und um die 
Tubenwülste herum erlebte. 

Groß ist die Zahl der Infektionen, die im Anschluß an 
die Adenotomie aufgetreten sind. Sehen wir uns zunächst das 
Gebiet des Nasenrachenraumes an, so finden wir 
in der Literatur von Trautmann 2 Fälle und von Wendt 1 Fall 
veröffentlicht, wo eine phlegmonöse Entzündung des Nasenrachen- 
raumes die Folge der Adenotomie war. Moritz Schmidt berichtet 
über einen Fall von retropharyngealer Phlegmone mit Senkung 
nach dem Mediastinum durch Verletzung des Tuberculum atlantis; 
T'host über einen Fall von Lymphdrüsenabszeß an der hinteren 
Rachenwand, Riviere über einen Fall von Halsphlegmone und Herz 
über einen Fall von Adenitis. Peritonsilliren Abszeß sah Sendziak 
2 mal, Gerber 1 mal und Burack mehrere Male. Ä 

Angina lacunaris wurde beobachtet von Körner 
5 mal unter 127, von Sendziak 7 mal unter 1000, von Trofinow 
5 mal unter 508 Adenotomien; Delsaux und Hicguet berichten 
über je einen Fall. 

Erysipelsahen Cartaz, Grunert- Meier und Burack je 1 mal. 


Über Gelenkrheumatismus nach Adenotomie be- 
richten Broeckaert (2 Fälle), Bernhardt und Chavasse (je 1 Fall). 


Endokarditis als Komplikation beobachteten Monten- 
gohl l mal und Coley 2mal. Nephritis will Haug 1l mal, 
Malaria sSendziak 1l mal nach Adenotomie gesehen haben. 
Diphtherie haben Kobrak und Levy je 1 mal, Masern 
Sendziak 1l mal, rubeolaartigen Ausschlag Del- 
seaux 4mal als Folge von Rachenmandelexzision beobachtet. 
15 mal wurde Scharlach nach Adenotomie festgestellt, und 
zwar berichten Bernhardt über 6 Fälle, Thost, Kobrak, Sendziak, 
Chavasse, Burack über je 1 Fall und Delsaux über 4 Fälle. 
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Äuch zu recht schweren Infektionen hat die Entfernung der 
Rachenmandel Anlaß gegeben. So sind in der Literatur 7 Fälle von 
postoperativer Sepsis (Brieger, Shurley, Schramm, Parrel, 
Machol, Haymann und Sonntag) und 6 Fälle von Meningitis 
(Gibson, Moritz Schmidt, Levy, Schönemann, Putnam [2]) be- 
schrieben worden. 

Bassim berichtet über 19 Fälle von EN EN 
kationen, meist Pneumonie, im Anschluß an Adenotomie 
und Tonsilletsmie, Fallas über 1 Fall von Lungenabszeß nach 
Adenotomie. 

Eine Infektion. der Nasennebenhöhlen hat 
bei 2 Patienten von Grove stattgefunden. : Ä 

Sehr verschieden beurteilt wird die Schädlichkeit der 
Chloroformnarkose bei Adenotomie. Thost hat unter 
1500 in Chloroformnarkose Adenotomierten keinen Todesfall ge- 
sehen, Naegeli-Ackerblom mußte l mal während der Adenotomie 
künstliche Atmung anwenden und rät deshalb zur Vorsicht bei 
Chloroformnarkose. Hopmann empfiehlt die Narkose sehr und 
hat nie Schaden davon gesehen. Kafemann hat bis zum Jahre 1903 
in einem Zeitraum von 14 Jahren bei allen Adenotomien sich des 
englischen Chloroforms bedient und nur mehrere leichte Asphyxien 
gehabt. Brady hat 1000 Kinder in Chloroformnarkose operiert, 
ohne jemals einen Schaden zu sehen. Alle Autoren sind sich 
darin einig, daß die Narkose nur, wenn unbedingt notwendig, vor 
allem bei jüngeren widerspenstigen Kindern, angeordnet werden 
soll und auch dann nur als sogenannte Halbnarkose, d.h. die Reflexe 
dürfen nicht völlig erloschen sein. Doch zeigt uns die Literatur, 
daß die Chloroformnarkose bei Adenotomie auch viele Opfer ge- 
fordert hat. Thompson führt denTod dabei auf Herzlähmung zurück, 
Gradenigo auf den Iymphatischen Habitus solcher Personen und 
Richard Arthur glaubt, daß die Personen mit Iymphatischer 
Konstitution ein Herz haben, das zur Dilatation neigt, und daß 
bei solchen Personen bei Chloroformanwendung plötzlich Synkope 
eintritt. 

Haymann hat bis April 1895 in Chloroformnarkose 106 mal 
adenotomiert mit einem Todesfall 11 Stunden nach der Operation. 
Hinkel und Thompson berichten über je einen Todesfall. Sir Felix 
Semon berichtet, daß in England in 28 Monaten 11 Todesfälle 
durch Narkose bei Adenotomie vorgekommen seien, darunter 
seien allein in der Stadt London in einem Jahre (1893) 9 Kinder 
gewesen. In 2 Fällen trat der Tod bereits vor Beginn der Operation 
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ein. Kafemann hat 1912 direkt im Anschluß an die Adenotomie 
einen Todesfall nach Gebrauch von Chloroform (Merck), Butilın 
unter 750 Adenotomien in Chloroformnarkose ebenfalls einen 
Todesfall erlebt. | 

Sprague hat in der Zeit von 1890—1905 aus der Literatur 
21 Todesfälle nach Chloroformnarkose bei Adenotomie gesammelt. 
Weniger gefährlich scheint die Anwendung von Äther als Narko- 
tikum zu sein, wenigstens berichtet Schmiegelow, daß er innerhalb 
10 Jahren etwa 1000 Kinder im Ätherrausch adenotomierte, ohne 
jemals üble Folgen gesehen zu haben. An Todesfällen durch 
Äthernarkose habe ich nur einen gefunden und zwar den 
von Packham. Ein Todesfall durch Stickstoffoxydul- 
narkose bei Adenotomie ist von Rovsing beschrieben worden. 
Bromaethyl hat nach einer Statistik von Mendoza 3 Todes- 
fälle bei Adenotomien gefordert. 

Eine große Rolle in der Zahl der Komplikationen nach Adeno- 
tomie spielt der Schiefhals: Tortikollis. In der Literatur 
finden wir Beobachtungen von Fällen, in denen die Erscheinungen 
bereits einige Tage nach der Operation zurückgingen, bis zu Fällen, 
in denen Tortikollis bis 3 Jahre nach der Operation andauerte. 
(Fall von Preobraschenski). Die Mehrzahl der Autoren hält ent- 
zündliche Lymphdrüsenschwellungen für die Ursache der aus- 
gelösten Muskelkontraktionen (Neufeld, Bruck, Nedler-Serbowa, 
Castex u. A.), während Grönbeck 4 Fälle von ausgeprägter Affektion 
der Cervikallymphdrüsen nach Adenotomie beschreibt, ohne daß 
Tortikollis eingetreten sei. Andere glauben, daß Tortikollis durch 
Verletzung der Wirbelaponeurose (Hicguet) oder durch eine leichte 
Muskelverletzung (Fein) entsteht. 

Knight, Mackernon, Preobraschenski, Delsauz, Bjalik, Gerber, 
Bruck, Vald Klein, Gording, Castex berichten über je einen Fall 
von Tortikollis, Weinstein und Nedler-Serbowa über je 2 Fälle, 
Neufeld übr 3 Fälle, Fein über 5 Fälle von Tortikollis unter 450 
Adenotomien und Wolff schreibt, daß er mehrere Fälle erlebt hat. 
Ich glaube aber, daß man bei eingehendem Suchen noch mehr 
Tortikollisfälle in der Literatur auffinden würde. 

In diesen Abschnitt gehören wohl auch die beiden von T’host 
und Moritz Schmidt als Steifheit des Halses und Nackens durch 
Entzündung der retropharyngealen Drüsen und der Mm. recti 
capitis beschriebenen Fälle. 

Suffokationserscheinungen durch hängenblei- 
bende Stücke von Rachenmandeln oder durch Hinunterfallen 
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solcher Rachenmandelstücken in den Larynx haben Trautmann 
2 mal, Schwartze, Voltolini, Decker, Siebemann, Bar und Röpke. 
je 1 mal gesehen. Bei allen Fällen gelang es, das Stück mit dem 
Finger oder der Zange zu entfernen. Röpke stellte seinen Kranken 
auf den Kopf und gab ihm einen tüchtigen Schlag auf den Rücken, 
worauf die gut haselnußgroße Mandel (aus der Trachea ?) heraus- 
kam, nur Voltolinis Patient erstickte. Suffokationserscheinungen 
durch Glottiskrampf unmittelbar nach Entfernung des Messers 
aus dem Nasenrachenraum erlebten Mygind und Zarniko je 
1 mal. 

Über schweren Kollaps mit Cyanose nach Adeno- 
tomie berichten Flatau und Mygind. Beide mußten die Tracheoto- 
mie bei dem betreffenden Patienten ausführen. 

Das Zerbrechen des Messers als Komplikation 
bei Adenotomie ist 3 mal in der Literatur erwähnt. Graden:igo 
berichtet über einen Patienten, der das abgebrochene Stück der 
Klinge verschluckte, ohne daß irgend welche Folgen eintraten, 
Holmes über einen, bei dem die abgebrochene scharfe Klinge 
des Gottsteinschen Messers nur mit Mühe wieder herausgeholt 
wurde, und Garlick über einen, bei dem die verschluckte ab- 
gebrochene Klinge nach 3 Tagen ohne Beschwerden per rectum 
wieder erschien. 

Daß sich ein Sarkom an Stelle der abgetragenen Rachen- 
mandel entwickelte, berichten Cozzolino, Delie, Weil und Brault. 

Chorea des Gesichts und der Extremitäten 4 Tage nach 
der Operation mit Heilung nach 2 Monaten hat Montengohl ge- 
sehen. 

Gaumensegellähmung nach Adenotomie haben 
Castex und Roy Dunbar je 1 mal, Bruck 2 mal und Sendziak 4 mal, 
Verwachsung zwischen Gaumen und hinterer Rachenwand 
Levy und Torretta je 1 mal und Bouteil 3 mal beobachtet. 

Über Entfernung von Knochenstücken bei 
Adenotomie berichten Seifert und Kahn. Ersterer hat 1 mal ein 
im Durchmesser 21mm bezw. 13 mm betragendes Knochenstück des 
Vomer entfernt, letzterer hat 4 mal ein stark entwickeltes Tuber- 
culum atlantis mit abgeschnitten. 

Zuletzt seien noch einige eigenartige Wirkungen der Adeno- 
tomie erwähnt. 

Stirnimann operierte ein 3jähriges Mädchen an Adenotomie 
ohne wesentliche Blutung. Auch hinterher trat keine Nachblutung 
ein. 14 Tage nach der Operation erfolgte Exitus, nachdem 3 Tage 
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nach der Operation sich Symptome der Leukämie eingestellt 
hatten und daraufhin eine Blutuntersuchung vorgenommen war, 
die Leukämie als Diagnose ergab. Die Sektion erhärtete ebenfalls 
diese Diagnose. Verfasser ist der Ansicht, daß die Adenotomie 
höchstwahrscheinlich in diesem Falle keine glückliche Rolle ge- 
spielt hat, indem sie die vorhandene Leukämie zum akuten Aus- 
bruch kommen ließ. Besonders merkwürdig ist, daß nach der 
Operation sich keinerlei Blutung eingestellt hat. 

Bei einem 8 jährigen Patienten von Haenlein trat 4 Tage nach 
der Adenötomie unter Fieber Lidschwellung rechts, nach 
weiteren 2 Tagen links Exophthalmus von 3mm, Lid- 
schwellung und Strabismus divergens von 15° auf. 
Nach etwa 2 Monaten waren die Augenerscheinungen langsam 
wieder verschwunden. Es handelte sich jedenfalls um eine 
Thrombophlebitis; die Infektion erfolgte wahrscheinlich auf dem 
Wege des Plexus pharyngeus, der V. nasalis lateralis, V. facialis 
ant., V. ophthalmica und V. centralis retinae. 

Zu fast gleicher Zeit hatte Wolff einen ähnlichen Fall nach 
Adenotomie bei einem 15 jährigen Knaben. Es traten bei diesem 
Fieber, Albuminurie und leichte Drüsenschwel- 
lungen am Halse auf. Am 3. Tage nach der Operation begann 
eine Schwellung des linken Oberlides, die sich 
auf die ganze linke Gesichtshälfte verbreitete und auf 
das rechte Oberlid übergriff. Das Ödem ging in den 
nächsten Tagen zurück. Eine Infiltration am inneren oberen Augen- 
winkel bestand noch eine Woche nach der Operation. Ein Zusammen- 
hang dieser Erscheinungen mit der Adenotomie ist dem Verfasser 
zweifellos. 

Auch Trautmann berichtet über einen ähnlichen Fall, bei dem 
geringes Fieber, Ödem der Augenlider und Stirn 
und unausgesetztes Zittern des Kopfes bestand. 


Nikitin hatte auf seiner Klinik einen tuberkulös Erkrankten, 
beidemsich nach ausgeführter Adenotomie eine Miliartuber- 
kulose entwickelte, der der Patient nach 2 Monaten erlag. 


Kofler beobachtete bei einem 19jährigen Menschen nach 
Entfernung der Rachenmandel Folgendes: 3 Wochen nach der 
Operation bekam er im Epipharynx mit der Zeit immer stärker 
werdende Beschwerden, die darin bestanden, daß er ein höchst 
unangenehmes Fremdkörpergefühll im Nasenrachen- 
raum verspürte, das durch einen sehr zähen, graugrünen, fast 
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trockenen Schleimpfropf hervorgerufen wurde. Der Propf 
erreicht ziemlich rasch eine beträchtliche Größe und wird vom 
Patienten nur äußerst schwer durch verschiedene Prozeduren 
entfernt; der Pfropf beginnt oberhalb einer vorhandenen Hals- 
wirbelsäulenlordose. Die Adenotomiewunde ist glatt verheilt, 
nirgends ist ein Abszeß zu sehen, aus dem sich Sekret entleert. 
Analoges sah Verfasser bei einem 24 jährigen Patienten, der 
anderenorts adenotomiert wurde. 


Hutter berichtet über einen Fall, wo nach Adenotomie sich 
ein hartnäckiger trockener Katarrh des Nasenrachen- 
raums mit Borkenbildung speziell am Rachendach 
ausgebildet hatte, der der betreffenden Kranken infolge des 
Trockenheitsgefühls und absteigenden Katarrhs viel Beschwerden 
machte. | 

Fließ berichtet über einen Exitus 24 Stunden nach Adeno- 
tomie. 20 Stunden nach der Operation war das betreffende Kind 
schon moribund, vorher soll es ganz munter gewesen sein; mit 
einem Male hätte es sich umgelegt, die Augen geschlossen, nicht 
mehr reagiert, unter sich gelassen, hohe Temperatur und frequenten 
Puls gehabt. Die Todesursache blieb unbekannt, 
da die Sektion verweigert wurde. 

Faßt man noch einmal sämtliche infolge Adenotomie vor- 
gekommenen Todesfälle zusammen, so ergibt sich als Mindestzahl 55, 
eine Zahl, die in Wirklichkeit sicher noch bedeutend höher ist. 
27 mal trat Tod durch Narkose, 14 mal durch Verblutung, 4 mal 
durch Lungenkomplikationen, 4 mal durch Meningitis und je 1 mal 
durch Septikopyämie, Leukämie, Miliartuberkulose, Diphtherie, 
Erstickung infolge Hinabfallens eines abgetrennten Rachen- 
mandelstückes in den Larynx ein, 1 mal durch unbekannte 
Ursache. 


Indikation zur Adenotomie. 


Darf man bei solchen Zahlen die Adenotomie wirklich als 
eine einfache und ungefährliche Operation bezeichnen ? Darf 
jeder praktische Arzt sie ausführen in der Annahme, wenn die 
Beschwerden nicht durch die Operation gebessert werden sollten, 
so kann dem Patienten doch wenigstens kein Nachteil aus der- 
selben entstehen ? Sicherlich nicht. Und dennoch verführt uns 
gerade in der Indikationsstellung zur Adenotomie die Literatur 
leicht zu dem Glauben, daß die Entfernung der Rachenmandel ein 
Heilmittel für eine große Anzahl von Krankheiten ist, ein Heil- 
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mittel, das auf keinen Fall unversucht gelassen werden darf, 
auch wenn ein innerer Zusammenhang zwischen Rachenmandel- 
. hypertrophie und der betreffenden Krankheit absolut nicht 
besteht. Gerade dieses oft rücksichtslose Operieren ohne strenge 
Indikationsstellung schädigt den Ruf dieser sonst so segensreichen 
Operation sehr. Doch lassen wir die Literatur selbst sprechen, 
um zu sehen, was für Krankheiten alle durch die Entfernung 
der Rachenmandel geheilt sind bzw. geheilt sein sollen. 

Darüber besteht kein Zweifel, daß bei dem sogenannten 
adenoiden Habitus, bei offenstehendem Munde, erschwerter Nasen- 
atmung, nasaler Sprache, Aprosexia nasalis und geistigem Zurück- 
bleiben eine etwa vorhandene hyperplastische Rachenmandel 
entfernt werden muß. Würde die Indikation stets so streng ge- 
stellt, dann würde manche Enttäuschung in Bezug auf den Erfolg 
der Adenotomie erspart bleiben, aber die Literatur erwähnt eine 
Reihe von Heilungen durch diese Operation, Heilungen, die leider 
nur vereinzelt dastehen. 

Daß die Rachenmandel die Infektions- 
pforte für verschiedene Krankheiten ist, scheint richtig zu sein. 
So weist besonders Körner darauf hin, daß er nach Adenotomie 
ein Verschwinden vorher häufig aufgetretener Anginen gesehen 
hat. Auch Beckmann hält die akut entzündete Rachenmandel 
häufig für die Ursache der Angina lacunaris. Beckmann glaubt 
sogar, daß die Rachenmandel auch die Infektionspforte für den 
akuten Gelenkrheumatismus, die Endokarditis, Chorea, Influenza, 
Scharlach, oft auch für Pleuritis, Pneumonie, Nephritis, Osteo- 
myelitis, Meningitis basilaris, Halswirbelkaries und Retropharyn- 
gealabszeß ist. Beckmann hält auch bisweilen die Rachenmandel 
für die Infektionspforte der Tuberkelbazillen — Traut- 
mann glaubte sogar, daß die vergrößerte Rachenmandel stets 
tuberkulöser Natur sei — und hält deswegen ihre Entfernung für 
das wichtigste prophylaktische Mittel gegen die Tuberkulose. 
Auch Roth berichtet über einen Fall, bei dem durch die Sektion 
eines an Meningitis tuberculosa Verstorbenen einwandfrei nach- 
gewiesen sei, daß in diesem Fall der tuberkulöse Prozeß in der 
Rachenmandel seinen Anfang genommen und von hier durch 
den Knochen des Rachendaches auf die Meningen übergegriffen 
habe. Gradenigo hat in 2 Fällen von primärer Tuberkulose der 
Rachentonsille durch Adenotomie eine erhebliche Besserung des 
Allgemeinbefindens gesehen, Barstow ebenfalls in einem Falle 
eine auffallende Besserung aller Symptome, ferner sofortiges Ver- 
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schwinden aller Bazillen und des Auswurfes (in den Wucherungen 
selbst fanden sich Tuberkelbazillen) und Körner hat in mehreren 
Fällen von primärer (mikroskopisch festgestellter) Tuberkulose der 
Rachentonsille nach der Adenotomie die betreffenden 4—7 Jahre 
alten Kinder später in blühender Gesundheit wiedergesehen. 
Björn Floridus meint, daß die primär tuberkulös erkrankte Rachen- 
mandel namentlich zur Bildung tuberkulöser Lymphome am Hals 
führt; solche Lymphome gingen oft nach Entfernung der Rachen- 
mandel zurück, weshalb die Adenotomie in solchen Fällen stets 
angezeigt sei. Lermoyez dagegen berichtet über 4 Fälle, wo nach 
Adenotomie bei primärer Tuberkulose der Rachentonsille sich die 
Tuberkulose bald auf den ganzen Organismus verbreitete. 

Auch die Skrophulose des kindlichen Alters wird von 
verschiedenen Autoren mit der Rachenmandel in Zusammenhang 
gebracht (Beckmann, Gottstein und Kayser, Björn Floridus). 

Beckmann will auch gesehen haben,daß bei rhachitischen 
Kindern die so häufigen Erkrankungen der oberen Luftwege 
und auch Erscheinungen am Knochensystem sich erheblich bessern. 

Daß der Laryngospasmus mit der Rachenmandel zu- 
sammenhängt, behaupten außer Beckmann auch Gottstein und 
Kayser, Zarniko, Arslan (von 7 Kindern 5 geheilt, 2 gebessert) 
und Prota (10 Fälle geheilt). 

Wiederholte akute Entzündungen der 
Rachenmandel sind nach Beckmann, Chiari und Sendziak 
eine Indikation zu ihrer Entfernung. Letzterer weist besonders 
daraufhin, daß bei kleinen Kindern oft ein latentes Fieber auf 
solche entzündliche akute Prozesse der Rachenmandel zurück- 
zuführen sei. 

Die Mittelohraffektionen hängen sehr oft mit 
der Rachenmandel zusammen. Dereinfache Mittelohr- 
katarrh kann nach W. Meyer, Trautmann, Zarniko und Send- 
ziak sehr oft durch Adenotomie geheilt werden, der eitrige 
Mittelohrkatarrh nach Ansicht derselben Autoren aber 
nur, wenn er sich nicht im akuten, floriden Stadium befindet. 
Beckmann behauptet sogar, daß bei 95 pCt. der gesamten Mittel- 
ohrleiden im Kindesalter der Prozeß von der Rachenmandel aus 
veranlaßt bzw. unterhalten wird, und Schäffer hat von 476 Fällen 
von Schwerhörigkeit und Ohreneiterung 331 geheilt und 20 ge- 
bessert. Beider Otosklerose halten Beckmann und Gradenigo 
die möglichst frühzeitige Entfernung einer bestehenden Rachen- 
mandel für das rationellste und einzig Erfolg versprechende Mittel, 
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um dem fortschreitenden Prozeß Einhalt zu tun. Nach Logan 
(Kansas City) sind die adenoiden Wucherungen die häufigste Ent- 
stehungsursache von chronischer progressiver Schwerhörigkeit 
auf Grund der Interferenz der exakten Funktion des M. tensor 
tympani, tensor palati und levator palati; deshalb sollen auch die 
kleinsten Adenoiden entfernt werden. 

Die akute Mittelohrentzündung wird von den 
meisten Autoren für eine Kontraindikation der Adenotomie ge- 
halten, aber auch hier finden sich Ärzte, die der gegenteiligen An- 
sicht sind. So berichtet Beckmann, daß er bereits 1893 in 285 
Fällen von akuter Mittelohrentzündung mit vorzüglichem Erfolge 
die Rachenmandel entfernt habe. Die Paracentese würde, da das 
Exsudat nach der Operation durch die Tube abgesaugt wird, nur 
selten nötig. Björn Floridus, Chiari und Kerrison sind derselben 
Ansicht; ersterer hat sogar einmal eine leichte Mastoiditis nach 
Rachenmandelexstirpation zurückgehen sehen. 

Über Heilung bzw. Besserung von Taub- 
stumm heit berichten Couetoux, Sendziak und Citelli je einen 
Fall, Arslan 2 Fälle, Cassiani Ingoni 3 Fälle, Morikawa mehrere 
Fälle,über Heilung bzw. Besserung von Stottern 
Schäffer 4 Fälle (geheilt bzw. gebessert), Schereschewsky einen 
Fall (geheilt), Braun einen Fall (geheilt), @radenigo 3 Fälle (ge- 
heilt): Arslan hat 4 geheilt, 3 gebessert, 4 (alle über 15 Jahre 
alt) nicht geheilt und Grossard 3 Fälle gebessert. Auch Gottstein - 
und Kayser und Scheibe treten für Entfernung der Rachenmandel 
bei Stotterern ein, während Nadoleczny und Böhm diese nur em- 
pfehlen, wenn gleichzeitig Hör- oder Atemstörungen vorhanden 
sind; die Sprachstörungen allein dürfen ihrer Meinung nach keine 
Indikation sein. 

Über den Schn u pfen sagt Beckmann : „Der Fundamental- 
satz für die Pathologie der oberen Luftwege lautet: der typische, 
akute, von eitriger Sekretion gefolgte infektiöse Schnupfen besteht- 
in einer primären Entzündung der Rachenmandel, die die Ein- 
gangspforte des Virus bildet.” Nasen-, Rachen-, Kehl- 
kopf- und Bronchialkatarrhe, akute wie auch 
chronische, sollen oft durch Adenotomie nach Trautmann, Gott- 
stein und Kayser, Sendziak, Demetriades u. A. gebessert werden; 
selbst bei O z a e n a will Beckmann bei Kindern durch Adenotomie 
recht schöne Erfolge gesehen haben. 

Groß ist die Zahl der Nervenleiden;, die nach Rachen- 
mandelexzision geheilt sein sollen. So berichten über Heilung von 
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Kopfschmerzen Medernach, Gottstein und Kayser (besonders 
in Stirn, Schläfen und Hinterhaupt) und Sendziak (besonders im 
Hinterhaupt). 

Chorea wollen durch Adenotomie geheilt haben: Schäffer 
13 mal, Gottlieb Kiär 2 mal, Holz, Menier, Demetriades je 1 mal. 
Jakobi und Chiari führen solche Heilungen ebenfalls auf die Ent- 
fernung der Rachenmandel zurück, während Gottstein und Kayser 
an eine psychische Beeinflussung (Furcht vor erneuter Operation) 
glauben. Brieger berichtet dagegen, daß nach seinen Erfahrungen 
mindestens ebenso häufig im Anschluß an Adenotomie eine Ver- 
schlechterung des Zustandes bei Chorea und Epilepsie eingetreten 
sei, besonders eine Häufung der Anfälle in der ersten Zeit nach der 
Operation. Hooper hat sogar einmal erst nach Adenotomie Chorea 
entstehen sehen. . 

Über Heilung von Epilepsie durch Rachenmandel- 
exzision berichten: Arslan 4 Fälle, Moritz Schmidt, Gottlieb Kiär, 
Demetriades, Picasö, Fonbeur und Walter Daly je einen Fall. 

Heilungen von Asthma haben Moritz Schmidt und 
Loeb (St. Louis) in je einem Falle gesehen; auch Kuhn und Mori- 
kawa berichten über günstige Erfolge nach der Adenotomie. 

Pavor nocturnus halten Gottstein und Kayser für 
ein Symptom der hypertrophischen Rachenmandel, während 
Göppert glaubt, daß es durch eine erzieherische Maßregel viel 
sicherer geheilt wird als durch eine Operation. 

Enuresis nocturna, auf die als ein Symptom der 
Rachenmandelhyperplasie zuerst von Major hingewiesen wurde, 
wollen durch Adenotomie geheilt haben: Körner in 2 Fällen, 
Arslan in 7 Fällen, darunter bei 2 Fällen über 20 Jahre. Fischer 
hat bei 716 Patienten mit adenoiden Wucherungen 106 mit Enuresis 
nocturna gefunden. 71 wurden einer fortgesetzten Beobachtung 
unterworfen und unter diesen trat bei 66 (also bei 93 pCt.) Heilung 
bzw. Besserung ein. Grönbeck und Mygind erzielten in der Hälfte 
aller Fälle mit Enuresis durch Adenotomie Heilung der Enuresis. 
Gottstein und Kayser, Ziem, Dionisio, Zarniko, Morikawa und Poppi 
berichten ebenfalls über günstige Resultate. Lange dagegen sagt, 
daß er unter 50 an Enuresis leidenden Kindern nur 8 mit Rachen- 
mandelhypertrophie fand, alle wurden operiert, 7 absolut ohne 
Erfolg, in einem Fall war der Erfolg zweifelhaft. Auch Soko- 
lowski und Haverschmidt bestreiten die Heilung des Bettnässens 
durch Adenotomie. Clark Payson hat ebenfalls in 4 Fällen von 
Enuresis keine Heilung nach Rachenmandelexstirpation gesehen. 
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Göppert, Lange, Imhofer und wohl auch die meisten Kinderärzte 
sind der Ansicht, daß die Enuresis nichts mit der Rachenmandel 
zu tun hat, sondern ein rein nervöses Symptom darstellt, das auf 
neuropathischer Grundlage entstanden, durch jeden psychischen 
Affekt, wenn er nur stark suggestiv wirkt, zu heilen ist, so auch 
durch Adenotomie. 


Graziani berichtet über einen Fall eines 18 jährigen Mädchens 
mit Gedächtnisschwäche, Schwierigkeit, die Aufmerksamkeit zu 
fixieren, starken Kopfschmerzen, Platzfurcht, Oppressionsgefühl 
beim Atmen in den Abendstunden, Ohrensausen, Schwindel. 
Alle Erscheinungen schwanden nach Abtragung der adenoiden 
Wucherungen. 


In neuester Zeit schreibt Zappert über ‚die Indikationen von 
seiten des kindlichen Nervensystems zur operativen Entfernung 
der Rachenmandeln” (1918) Folgendes: ‚Nicht selten ist das erste 
Auftreten von Pavor nocturnus im Anschluß an die Adenotomie 
zu beobachten, das Verschwinden von Enuresis ist eine Shock- 
wirkung. Wissenschaftlich nicht zu begründen ist die Indikation 
bei Epilepsie, sehr fraglich bei Hörstummheit, Stammeln und 
Stottern, geradezu kontraindiziert bei Chorea. Außer den seltenen 
Fällen von echter nasaler Aprosexie und lästigem, nicht anders 
zu beseitigendem Kopfschmerz gibt keine einzige Krankheit des 
Nervensystems Anlaß zu Adenotomie.” 


Schäffer will in 7 Fällen von Struma gesehen haben, daß 
sich dieses nach Adenotomie verlor. Auch Poppi will Besserungen 
bei Hypertrophie der Schilddrüse durch Rachenmandelexzision 
gesehen haben, während Zappert meint, daß eine Beziehung 
der hypertrophischen Rachenmandel zur Schilddrüse nicht er- 
wiesen sei. 

Häufiges Nasenbluten hat aufgehört durch 
Adenotomie bei 7 Patienten von Schäffer, ferner bei Patienten 
von Trautmann, Fischer und Poppi. 

Castex, Malherbe, Jakins und Magnus wollen ein Zurückbleiben 
des Wachstums beobachtet haben, das nach Entfernung der 
Rachenmandel in ein abnorm schnelles Wachstum 
überging. 

Eine Reihe von Autoren wollen bei allen möglichen Augen- 
erkrankungen Besserung bzw. Heilung durch Rachenmandel- 
entfernung gesehen haben. So berichten Gottstein und Kayser und 
Sendziak, daß Entzündungen der Augenlider, Konjunktivitis, 
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seltener Hornhautentzündungen und Sehstörungen sich durch 
Adenotomie bisweilen bessern lassen. Auch Charles May sagt, daß 
Epiphora, Blepharitis, Dakryocystitis, Konjunktivalhyperämie, 
phlyktenuläre Konjunktivitis, follikuläre Konjunktivitis und wirk- 
liches Trachom durch Adenotomie manchmal geheilt bzw. ge- 
bessert werden. Ricci berichtet über einen Fall von sofortigem 
Verschwinden von Akkommodationsschwäche, an 
der eine 22 jährige normalsichtige Dame litt, Poppi über Besse- 
rungen von Glaukom und Gesichtsfeldeinengung, 
Fischer-Galatti über 3 Fälle mit Besserung des Seh- 
vermögens, Thomas und Sune-Medan über je einen Fall von 
geheiltem Strabismus convergens, Poppi und Holz 
über Heilungen vondoppelseitigem Exophthalmus. 
Besonders interessant sind die beiden Fälle von Holz, der zunächst 
einen 7 jährigen Knaben adenotomierte, dessen doppelseitiger 
Exophthalmus verschwand. Nach 2 Jahren entstand ein Rezidiv 
der adenoiden Wucherungen und wiederum doppelseitiger Exoph- 
thalmus, der nach abermaliger Entfernung der Rachentonsille 
wiederum verschwand. Bei einem zweiten ebenfalls 7 Jahre alten 
Knaben verging der doppelseitige Exophthalmus gleichfalls nach 
Entfernung der Rachenmandel, nicht aber schon bei der 8 Tage 
vorher vorgenommenen Entfernung der Gaumenmandeln. 
Zuletzt seien noch einige recht eigenartige Heilungen durch 
die Adenotomie berichtet: Schäffer hat bei 9 Patienten, die an 
einer Ermüdung der Stimme beim Singen litten, 
Heilung erreicht. Ricci beobachtete, daß bei einem 17 jährigen 
jungen Mann, der an täglich auftretendem Blut- 
auswurf litt, dieser sofort nach der Rachenmandelexstirpation 
aufhörte. Poppi berichtet über eine Heilung von Tachykardie, 
Delneuville über eine Heilung von Herzarhythmie. 
Ersterer hat auch Besserung bzw. Heilung durch Adenotomie bei 
Kranken mit Tremor, Bronzefärbung der Haut, 
Asthenie, Symptomen von Hypophysentumor und 
Aphonie gesehen. Lauffs adenotomierte einen 5 jährigen 
Knaben, der bis dahin an Mastdarmprolapsen litt, die 
bei jeder Defäkation auftraten. Mit Entfernung der Rachenmandel 
hörten auch die Prolapse auf. Verfasser nimmt als Erklärung an, 
daß die bei der Nasenverstopfung unter Umständen auftretende 
Kohlensäureüberladung des Blutes bisweilen eine vermehrte 
Darmperistaltik zur Folge habe; gleichzeitig müsse eine Schwäche 
der Sphinktermuskulatur angenommen werden; @öppert dagegen 
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erklärt diesen Fall damit, daß chronische Mastdarmprolapse auf 
psychischem Wege verhindert werden können. 


Wingrave erlebte, daß bei einem 21 jährigen Mann eine seit 
2 Jahren bestehende Nasenröte sofort nach der Adenotomie 
verschwand, ebenso wie die dilatierten oberflächlichen Venen. 
Morgan O’ Meara sah eine 3 Wochen trotz Behandlung fortdauernde 
Nephritis gleich nach Rachenmandelentfernung heilen. Mori- 
kawa will sogar die Heilungeiner Lähmung der unteren 
Extremität nach Adenotomie gesehen haben! Daß die 
Blutbildung nach Rachenmandelexstirpation eine bessere 
wird, wollen Lichtwitz und Sabrazes nachgewiesen haben. 


Man sieht, daß eine nicht unerhebliche Zahl von Heilungen 
aller möglichen Krankheiten durch die Adenotomie erzielt ist 
bzw. erzielt sein soll, denn in vielen Fällen erscheint es recht fraglich, 
ob wirklich zwischen der Rachenmandel und dem geheilten Leiden 
ein ursächlicher Zusammenhang besteht. Man hält sich deshalb 
am besten nur an die eingangs erwähnten einwandfreien Indika- 
tionen bei der Erwägung, ob man eine Adenotomie ausführen soll 
oder nicht, und vergegenwärtigt sich auch stets 


die Kontraindikationen der Adenotomie, 


um nach Möglichkeit allen unangenehmen Überraschungen vor- 
zubeugen. 


Solche Kontraindikationen sind vor allen Dingen die Hä mo- 
philieunddieLeukämie ,deren Gefahren bereits ausführlich 
besprochen worden sind. Eine weitere von allen Autoren aner- 
kannte Kontraindikation istdiefrische Entzündung der 
Rachenmandel, da bei einer solchen die Blutungen zu 
bedeutend werden können, weil sich die Gefäße im entzündeten 
Gewebe nur schlecht zusammenzichen. Auch ist nach Kafemann 
bei akuter Rhinitis und nach Burack überhaupt bei 
akuten Entzündungen der oberen Luftwege 
die Adenotomie kontraindiziert. Daß bei allen Epidemien 
ansteckender Krankheiten, besonders bei Scharlach- 
und Diphtherieepidemien, aber auch bei Anginen und Influenza- 
epidemien, die Entfernung der Rachenmandel zurückgestellt 
werden muß, erscheint selbstverständlich, denn den als unschuldigen 
Saprophyten im Rachen lebenden Infektionskeimen wird sonst 
durch die bei der Adenotomie gesetzte Wunde die Tür geöffnet. 
Ebenso selbstverständlich ist es, daß man nicht sehr ge- 
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schwächte, anämische oder in Genesung be- 
griffene Kranke adenotomieren wird. 

Auch darin herrscht Übereinstimmung, daß die Menstru- 
ation im allgemeinen wegen der größeren Blutungsgefahr eine 
Kontraindikation darstellt, nur weichen einzelne Autoren in der 
“ Bestimmung des genauen Zeitpunktes, in dem die Operation aus- 
geführt werden darf, ab. So ist Burack der Ansicht, daß das 
Operieren unmittelbar vor, während und nach der Menstruation 
kontraindiziert ist, während Rosenberg nur die Zeit während der 
Menstruation oder kurz vor ihrem Eintritt für gefährlich ansieht 
und auch Kafemann nie in einer 1—2 Tage bestehenden Men- 
struation einen Hinderungsgrund für die Adenotomie sieht. 

Daß über das Operieren zur Zeit einer akuten Otitis 
media Meinungsverschiedenheiten bestehen, wurde bereits im 
vorigen Abschnitt erwähnt. Es genügt deshalb zu erwähnen, daß 
besonders Killian, Zarniko, Körner, Rosenberg und Bruck bei 
akuter Otitis media nicht operieren, weil einmal die Blutung dabei 
eine stärkere ist und dann auch den pathogenen Keimen neue Wege 
geöffnet werden, wodurch einer Weiterverbreitung Vorschub ge- 
leistet wird. 

Vereinzelt werden Herz- und Nierenerkran- 
kungen als Hinderungsgrund für Rachenmandelentfernung 
genannt. Besonders Schech weist darauf hin, daß bei Herzfehlern 
mit Stauung im Gebiete der Vena cava superior, bei hochgradiger 
Aorteninsuffizienz, bei Herzhypertrophie und Aneurysma nicht 
adenotomiert werden sollte. Auch Burack operiert bei Herz- und 
Nierenerkrankungen nicht, während Haymann ausdrücklich darauf 
hinweist, daß man nach seinen Erfahrungen, die er an Kindern 
gesammelt hat, bei denen sich gelegentliche Störungen dieser Art 
während der Beobachtung nach der Operation herausstellten, 
wegen dieser Erkrankungen nicht auf die Entfernung der Rachen- 
mandel zu verzichten braucht. 

Wenn noch erwähnt wird, daß Schech den Skorbut und 
den Morbusmaculosus Werlhofii und Nikitin infolge 
seiner üblen Erfahrungen mit einem an Tuberkulose Leiden- 
den diese zu den Kontraindikationen der Adenotomie rechnet, 
so dürften damit die praktisch in Betracht kommenden Hinderungs- 
gründe zur Entfernung der Rachenmandel aufgeführt sein. 

Aus allem in den vorhergehenden Abschnitten über die 
Rachenmandeloperation Gesagten geht wohl mit Deutlichkeit 
hervor, daß die Adenotomie eine für die ganze Menschheit segens- 
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reiche Operation ist, daß sie aber nur von der Hand des Spezialisten, 
der alle ihre Gefahren und möglichen Komplikationen genau 
kennt, ausgeführt werden darf, daß sie aber selbst dann nicht als 
ein kleiner und ungefährlicher Eingriff anzusehen ist. 
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X. 


(Aus der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
zu Marburg. [Direktor: Prof. O. Wagener.]) 


Sind Hautblutungen über dem Warzenfortsatz 
beweisend für Schädelbruch? 


Von 
Dr. HERBERT VOGEL, 


Assistent der Klinik. 


Tritt in direktem Anschluß an eine schwere Kopfverletzung 
>ine Hautblutung über dem Warzenfortsatz auf, so wird sie allge- 
mein als Zeichen eines Schädelbruches an dieser Stelle angesprochen. 

Diese Anschauung findet sich in der otologischen 
Literatur, kurze Bemerkungen hierüber sind fast in jedem Lehr- 
buch niedergelegt. Eine Mitteilung, die dieser Deutung wider- 
spräche, habe ich nicht gefunden. Von den zusammenfassenden 
Arbeiten über dieses Kapitel seien nur Schwartze und Passow 
angeführt. Schwartze!) sagt: „Wenn keine direkte Gewalt auf 
den Warzenfortsatz eingewirkt hat, deuten Ekchymosen an dem- 
selben nach Kopfverletzungen auf Fraktur der Schädelbasis.” 
Im gleichen Werke sagt er an anderer Stelle, Voraussetzung und 
Folgerung vertauschend: ‚Besteht eine Fissur am Warzenfortsatz, 
so ist Sugillation und Druckschmerz an demselben vorhanden.” 
Auch Passow?) bestätigt die letztere Anschauung, indem er sagt: 
„Beiden Verletzungen des Warzenfortsatzes finden sich in der Regel 
Sugillationen hinter dem Ohr. Druckschmerz sowie Schmerzen 
beim Kauen und bei Bewegungen des Kopfes pflegen nicht zu 
fehlen. Letztere werden durch Zug des M. sternocleidomastoideus 
am Fragment ausgelöst, das manchmal nach unten disloziert ist.’ 
Ebenso wird in der chirurgischen Literatur, die ich ein- 
gehend durchgesehen habe, die Hautblutung über dem Warzen- 
fortsatz nur als Zeichen eines Schädelbruches angesprochen, oder 


es wird erwähnt, daß bei Brüchen der Basis, besonders der Schläfen- 


1) Schwartze, Die chirurgischen Krankheiten des Ohres. 1885. S. 307. 
2) Passow, Die Verletzungen des Gehörorgans. 1905. 8. 111. 
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beine, derartige Hautblutungen auftreten. So heißt es z. B. in 
dem Handbuch der praktischen Chirurgie von v. Bergmann, Bruns 
und Mikulicz’): „Die Haut der Augenlider, die Bindehaut der 
Augen, die Schleimhaut des Rachens und die Gegend des Processus 
mastoideus und die Halsseiten sind die Stellen, an welchen bei 
Brüchen im Orbitaldach und den mittleren Schädelgruben Sugil- 
lationen sichtbar werden. Ihr Auftreten daselbst erlaubt einen 
Schluß auf die Fraktur nur dann, wenn es feststeht, daß die Gewalt 
an einem entfernten Orte eingewirkt hat, so daß sie nicht durch 
unmittelbare Quetschung der Weichteile an den betreffenden 
Gegenden verursacht sein können. Nicht minder charakteristisch 
ist ihr spätes Auftreten, denn nicht unmittelbar nach der Ver- 
letzung, sondern entsprechend dem Wege, den sie von der Quelle 
der Blutung, d. i. der Bruchstelle, bis ins Unterhautzellgewebe 
zurückgelegt haben, folgen sie erst nach Stunden und selbst 
Tagen dem Unfall.” Ebenso wie in der otologischen, so konnte 
ich auch in der chirurgischen Literatur keine Publikation finden, 
die eine andere wie die erwähnte Deutung für Hautblutungen 
über dem Warzenfortsatz angibt. Es zeigt sich also, daß nach 
den meist allgemein gehaltenen zahlreichen Angaben in der 
Literatur die in Rede stehende Hautblutung stets als sicheres 
Zeichen eines Schädelbruches angesprochen wird. 

Der folgende kürzlich hier beobachtete Fall ist imstande, 
diese Frage zu beantworten und das Krankheitsbild weiter zu 
klären. 


Die 38 jährige X. stürzte im Dunkeln einen Treppenabsatz von wenigen 
Stufen herunter und schlug heftig mit dem Kopf auf den Steinboden. In 
der chirurgischen Klinik wurde eine schwere Gehirnerschütterung mit 
tagelang dauernder Bewußtseinstrübung festgestellt. Am Kopf bestanden 
keine äußeren Verletzungen, keine blutunterlaufenen Stellen am Schädel; 
Bruchstellen waren nirgends fühlbar, besonders für Basisbruch ergab die 
Untersuchung keinen Anhalt, es war kein Blut aus Ohren, Nase oder Mund 
geflossen. Die Augenuntersuchungen (Universitäts-Augenklinik) ergaben 
nichts Krankhaftes: Der Augenhintergrund war regelrecht, es bestanden 
keine Augenmuskellähmungen und kein Spontannystagmus. Von neuro- 
logischer Seite wurde keine Gehirnnervenschädigung festgestellt. Mehr- 
fache Untersuchungen der Ohrenklinik, zuerst am. 3. Tage nach 
dem Unfalle, ergaben folgenden Befund: Über den beiden Warzenfortsätzen 
befanden sich tief schwarzblau verfärbte Hautblutungen, die am 2. Tage 
nach dem Unfall aufgetreten waren. Diese Hautblutungen reichten bis 
scharf an die Ansatzlinien der Ohrmuscheln und nach unten bis wenig 


3) v. Bergmann, Bruns und Mikulicz, Handb. der prakt. Chirurgie. 
Bd. 1. S. 75. 


beweisend für Schädelbruch ? 227 


unter die Spitze der Warzenfortsätze. Die Länge betrug rechts 3 cm, links 
4 cm, die größte Breite rechts l cm, links 3 cm. Die Haut über diesen 
Stellen war vollkommen unverletzt. Die Hautblutungen hoben sich vom 
. Niveau der Umgebung nicht ab, die Gegend der Warzenfortsätze war kaum, 
die weitere Umgebung derselben war nicht druck- und klopfempfindlich. 
 Nirgends am Schädel waren Bruchstellen zu fühlen. Die otoskopische Unter- 
suchung ergab auch nicht den geringsten Anhalt für irgendwelche Ver- 
letzung an den Trommelfellen und in den Gehörgängen; die Trommelfelle 
waren regelrecht, in den Gehörgängen fanden sich keine Blutspuren. Flüster- 
sprache wurde beiderseits gut gehört (bis 12 m geprüft). Die Funktions- 
prüfung mit der Bezoldschen Stimmgabelreihe und mit dem Monochord 
ergab normalen Befund. Die kalorische Prüfung konnte bei der unruhigen 
und äußerst erregbaren Kranken nicht vorgenommen werden. Es sei aber 
hier nochmals darauf hingewiesen, daß kein Nystagmus vorhanden war. 
Ebenso bestand kein Ohrensausen, kein Schwindelgefühl, bei Fuß-Augen- 
schluß kein Schwanken. Der Drehnachnystagmus, der etwa 3 Wochen 
nach dem Unfall geprüft wurde, ergab regelrechte Werte. In Nase, Nasen- 
rachenraum und Mund war nichts Krankhaftes feststellbar, keine Blut- 
spuren, die auf eine Verletzung hätten hinweisen können. Die Röntgen- 
aufnahmen (Seitenaufnahmen der beiden Wearzenfortsätze und des Schädel- 
daches) wiesen vollständig normale Verhältnisse auf; vor allem waren keine 
Bruchlinien zu sehen, besonders nicht in den Woarzenfortsätzen, während 
das Zellsystem deutlich zu erkennen war. Die Gefäßfurchen konnten mit 
Sicherheit als solche angesprochen werden, eine Verwechslung mit Bruch- 
linien war mit Bestimmtheit auszuschließen. — Etwa 1 Monat nach dem 
Unfall war die Kranke in beschränktem Maße arbeitsfähig, jetzt ist sie 
vollständig gesund, auch die Kopfschmerzen, über welche die Kranke 
zuerst geklagt hatte, sind geschwunden. 


Bei der Einlieferung der Kranken in die Klinik wurde mit 
Recht die Diagnose Gehirnerschütterung gestellt. Da nun einige 
Zeit nach dem schweren Unfall die Hautblutungen über den 
beiden Warzenfortsätzen auftraten, wurde auf Grund der bis- 
herigen Anschauung über derartige Hautblutungen der Verdacht 
geäußert, daß neben der Gehirnerschütterung noch ein Schädel- 
basisbruch bestehe. Dieser Verdacht verdichtete sich dadurch, 
daß die Hautblutungen sicher nicht durch direkte Gewalt hervor- 
gerufen waren, denn die Haut über diesen Stellen war unversehrt. 
Das Auftreten der Hautblutung über beiden Warzenfortsätzen 
ließ die Entstehung durch direkte Gewalt ausschließen. Wir 
vertraten jedoch von Anfang an die Ansicht, daß kein Schädel- 
bruch, besonders kein Bruch der Warzenfortsätze, vorläge, da 
mehrere gewichtige Momente dagegen sprachen. 


Was spricht nun in der angeführten Krankengeschichte 
gegen und was für einen Schädelbruch ? 


Alle in unserem Fall aufgetretenen Krankheitserscheinungen 
15° 
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passen durchaus in das Bild einer Gehirnerschütterung und sind 
in keiner Weise für Schädelbruch be weisen d; es fehlen außer 
den Hautblutungen über den Warzenfortsätzen sämtliche Zeichen, 
die für Schädelbruch, im besonderen für Bruch der Warzenfort- 
sätze angesprochen werden könnten. Daß bei Basisbrüchen außer- 
ordentlich häufig Gehörschädigungen vorkommen, ist jedem 
Ohrenarzt eine bekannte Tatsache. Passow*) sagt z. B., daß bei 
Frakturen des Processus mastoideus in der Mehrzahl der Fälle 
gleichzeitig Commotio labyrinthi mit schwerer dauernder Schädi- 
gung des Gehörs erfolgt. Auch die zahlreichen Beobachtungen 
von Kriegsverletzungen des Ohres und der Schädelknochen be- 
stätigen, daß bei Schädelbrüchen, besonders bei Brüchen der 
Schläfenbeine, schwere Gehörschädigungen fast regelmäßig nach- 
‘gewiesen werden konnten [so z.B. die Arbeiten von Haymann®), 
Alexander und E. Urbantschitsch®) und Rhese?)]. 


In dem in Rede stehenden Fall lag nun auf Grund unserer 
Untersuchungen bestimmt keine Gehörstörung vor. Auch einen 
Bruch der knöchernen Gehörgänge konnten wir mit Sicherheit 
ausschließen. Der otoskopische Befund war ein völlig normaler. 
Auch am Vestibularapparat ließen sich keine Krankheitsverände- 
rungen nachweisen. Während des ganzen Krankheitsverlaufes 
war kein Spontannystagmus aufgetreten, die Drehstuhlreaktion 
ergab regelrechten Befund; nie wurde über Schwindelgefühl ge- 
klagt. Die Ohruntersuchungen ergaben also vollständig normale 
Verhältnisse. Hieraus folgt, daß in unserem Fall die wichtigsten 
Zeichen für Bruch der Warzenfortsätze fehlten. 


Auch die übrigen Gehirnnerven, vor allem die Augenmuskeln 
und die Gesichtsnerven, waren in keiner Weise in ihrer Funktion 
geschädigt. Es waren also die bei Basisbruch so häufig vorkom- 
menden Gehirnnervensymptome ebenfalls im vorliegenden Krank- 
heitsbild nicht vorhanden. Für Basisbruch besonders charakte- 
ristisch sind Blutungen aus Nase, Rachen und Mund. Wie unsere 
Untersuchungen ergeben haben, sind derartige Blutungen nicht 
aufgetreten. Bruchstellen konnten wir weder über den Warzen- 


4) Passow, l.c. S. 110. 

5) Haymann, Über Schußverletzungen des Ohres. Int. Zbl. f. Ohren- 
heilkunde usw. 1915. Bd. 13. H. 8—11. 

°) Alexander und E. Urbantschitsch, Kriegsverletzungen und Kriegs- 
krankheiten des Gehörorgans. Mon. f. Ohrenheilk. 1916. H. 5—8. 

7) Rhese, Die Kriegsverletzungen und Kriegserkrankungen von Ohr, 
Nase und Hals. 1918. n 
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fortsätzen noch sonst an den Schädelknochen feststellen; auch 
waren außer den in Rede stehenden Hautblutungen keine weiteren 
Ekchymosen, Sugillationen oder Hämatome, von denen letztere 
besonders häufig über den Bruchstellen aufzutreten pflegen, vor- 
handen, im besonderen fehlten die durch Blutwanderungen so 
häufig in den Augenlidern entstehenden Sugillationen. Es war 
also in dem ganzen Krankheitsbild kein beweisendes Zeichen 
für Schädelbruch vorhanden; der Ohrbefund sprach trotz der 
Blutungen über den Warzenfortsätzen direkt dagegen. Bestätigt 
wurde unsere Anschauung durch die Röntgenaufnahmen, die 
keine erkennbaren Bruchlinien aufwiesen. 

Außer den Hautblutungen über den Warzenfortsätzen, die 
nach den früheren Anschauungen ins Treffen geführt werden 
könnten, bestanden also keine Erscheinungen, die für das 
Vorhandensein eines Schädelbruches beweisend wären. Beim 
Durchsehen der mir zur Verfügung gestandenen Literatur zeigte 
sich, daß bei allen über dieses Kapitel mitgeteilten Fällen von 
Basisbrüchen mit Hautblutungen über dem Warzenfortsatz 
stets noch andere für Schädelbruch charakteristische 
Zeichen bestanden, besonders Bruch des Gehörganges, Verletzungen 
des Trommelfelles, Schädigung des N. cochlearis, des N. vesti- 
bularis und des N. facialis, entweder einzeln oder mehrerer zu- 
sammen. Es liegt also keine Veranlassung vor, 
in unserem Fallnur wegen der Hautblutung 
über den Warzenfortsätzen einen Schädel- 
bruchanzunehmen. Im Gegenteil: Bei Fehlen 
deranderenerwähnten Symptome, die sonst 
immer bei sicheren Warzenfortsatzbrüchen 
vorhanden sind, spricht sonst alles gegen die 
AnnahmeeinesBruchesdes Felsenbeins. 

Auf Grund all dieser Ausführungen kön- 
nen wiralso mit Sicherheitden Schluß ziehen, 
daß in unserem Fall kein Bruch vorlag und 
daß somit die Hautblutungen nicht, wie bis- 
her allgemein angenommen wurde, für einen 
Schädelbruch beweisend sind. 

Wie sind aber dann im vorliegenden Fall die Hautblutungen 
über den beiden Warzenfortsätzen entstanden ? 

Hierfür geben wir folgende Erklärung : Das Periost der Warzen- 
fortsätze als Fortsetzung der stark verschieblichen Galea ist an 
der Spitze der Warzenfortsätze fest anhaftend, an diesen Stellen 
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mit dem Knochen verwachsen. Das gleiche trifft für die hier 
ansetzenden Fasern des M. sternocleidomastoideus zu. Bei einem 
Fall auf den Kopf kann sich die Kopfschwarte derart stark ver- 
schieben, daß die am Warzenfortsatz befestigten Periost- und 
Muskelfasern gewaltsam gezerrt und unter Austritt von Blut 
eingerissen werden. Hierdurch entstehen dann die Hautblutungen. 
Als zweites Moment kann noch eine Anspannung der Mm. sterno- 
cleidomastoidei als Reflexbewegung bei dem Fall hinzukommen, 
durch die dann auch ein Einreißen der Muskelfasern an dieser 
Stelle statthat. Derartige auf reflektorische Anspannung be- 
ruhende Muskelrisse sind nicht ganz selten z. B. am Biceps, an 
der Bauchmuskulatur oder an der Patellarsehne beobachtet worden. 

Ob nun in dem in Rede stehenden Fall diese beiden Momente 
zusammen als Zug und Gegenzug die Hautblutungen über den 
Warzenfortsätzen hervorgerufen haben, oder ob nur die eine oder 
nur die andere Ursache die Erscheinung verursacht hat, läßt sich 
nicht entscheiden, doch ist das Zusammentreffen beider Kraft- 
einwirkungen das Wahrscheinlichste. | 

Auch das beiderseitige Auftreten der Hautblutung 
findet in der dargelegten Deutung seine Erklärung. Daß in unserem 
Krankheitsbild die Kopfbewegungen nicht behindert waren, spricht 
nicht gegen unsere Auffassung, da es sich beim Einreißen der 
Muskelfasern der Mm. sternocleidomastoidei an den Warzenfort- 
sätzen ja nur um einen kleinen Teil von Fasern handelt. 

Da in unserem Fall die Hautblutungen 
überden Warzenfortsätzenalsokein Zeichen 
von Bruch der Felsenbeine, besonders der 
Warzenfortsätze, sind, sondern ihr Ent- 
stehen durch Einreißen vonam Warzenfort- 
satz ansetzenden Periost- und Muskelfasern 
erfolgt ist, läßt sich auf Grund unserer Be- 
obachtung sagen, daß Hautblutungen über 
den WarzenfortsätzenbeiSchädelverletzun- 
gen nicht beweisend für Schädelbruch, beson- 
ders für Bruch der Felsenbeine, sind. 

Diese Tatsache ist nicht allein für die Behandlung, sondern 
auch für die Stellungnahme, beispielsweise in Gutachten, von 
Wichtigkeit. 
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XI. 
(Aus der Ohrenstation des Garnisonlazaretts II in Berlin-Tempelhof.) 


Zur Therapie schlechtheilender Wunden 
nach Eröffnung des Warzenfortsatzes. 


Von 
Dr. A. BLUMENTHAL 


in Berlin. 


In der Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 1914, Heft 1—2, ver- 
öffentlichte ich eine Arbeit, betreffend die Therapie schlecht- 
heilender Warzenfortsatzwunden im Kindesalter. Es ist bekannt, 
daß in einer kleinen Anzahl von Fällen die Knochenwunde nach 
Eröffnung des Warzenfortsatzes im Kindesalter trotz monate- 
langer Behandlung nicht zur Heilung kommt. Die Wundhöhle 
ist von schlaffen, dürftigen Granulationen ausgekleidet. Die Granu- 
lationen sondern nicht den dicken rahmigen Eiter, das pus bonum 
et laudabile, ab, sondern ein helles fleischwasserfarbenes Sekret. 
An den Wundrändern entwickelt sich ein nässendes Ekzem, das 
allen Salben zum Trotz häufig nicht fortzubringen ist, und die 
Heilung der Wunde kommt nicht zum Ziel. Ich wies darauf hin, 
daß es sich in diesen Fällen von schlechter Wundheilung bei 
Kindern wohl meist um Kinder mit exsudativer Diathese handeln 
dürfte, die dementsprechend einer strengen antiexsudativen Diät 
unterzogen werden müßten. Dadurch würde die Beschaffenheit 
der Wunde günstig beeinflußt werden. Medikamente und klima- 
tische Veränderungen allein pflegen nicht zur Besserung der Wund- 
verhältnisse zu führen. Anders liegen die Dinge bei Erwachsenen, 
bei denen von einer exsudativen Diathese nicht mehr die Rede 
sein kann. Hier handelt es sich um örtliche Wundstörungen oder 
allgemeine Konstitutionsanomalien, die noch nicht ganz geklärt 
sind, sofern nicht die bekannten, den Körper ungünstig beein- 
flussenden Allgemeinerkrankungen, wie Syphilis, Tuberkulore, 
Diabetes oder Blutkrankheiten, vorliegen. Tatsache ist jeden- 
falls, daß solche schlechten Wundheilungen an der Warzenfort- 
satzwunde vorkommen, ohne daß dem Arzte in mangelhafter 
Operation oder in nicht sorgfältiger Nachbehandlung eine Schuld 


232 Biumenthal, Zur Therapie schlechtheilender Wunden 


beizumessen wäre. Diese Wunden unterscheiden sich von den 
normalen durch eine ganz mangelhafte Granulationsbildung. 
Während normalerweise in der Tiefe des durch die Operation ge- 
bildeten Knochentrichters schnell dunkelrote Granulationen auf- 
schießen und der Zugang zur Pauke bald nicht mehr durchgängig 
ist, bleibt hier die Granulationsbildung von Anfang an oder nach 
einiger Zeit unter der Norm. Im oberen und unteren Wundwinkel 
nähern sich die Hautränder und verwachsen eine Strecke mit- 
einander. Im mittleren Teile der Wunde aber entsteht eine Fistel, 
die in die große Knochenhöhle führt. Sie ist ausgekleidet mit 
blassen, schlaffen oder auch bläulich-roten Granulationen, die 
ein helles eitrig getrübtes Sekret absondern, an Stelle des oben 
schon genannten dicken rahmigen Eiters. Man sieht weit in die 
Tiefe des Trichters hinein. Weder Medikamente noch örtliche 
Ätzungen, noch Salben führen zum Ziele. Das sind die Fälle von 
schlechter Wundheilung, die monatelang offen bleiben und 
mangels der richtigen Therapie schließlich zur persistierenden 
retroaurikulären Öffnung führen. Auch diejenigen Fälle gehören 
bis zum gewissen Grade hierher, bei denen der Knochentrichter 
schließlich von der Epidermis überwachsen, der Aditus ad antrum 
aber von einer so dünnen und wenig widerstandsfühigen Epidermis- 
schicht bedeckt wird, daß diese leicht wieder aufbricht. Man hat 
vielfach eine übermäßige Erweiterung des Aditus ad antrum für 
diese schlechte Wundheilung verantwortlich gemacht. Es ist 
gewiß nicht belanglos, wenn man hier vom Knochen so viel fort- 
nimmt, daß ein zu weiter Verbindungsgang zur Pauke entsteht. 
In dem Bestreben, das Mittelohr möglichst zu entlasten, wird ge- 
legentlich vielleicht zu weit gegangen. Aber die Hauptursache der 
Störung scheint mir doch in der mangelnden Gewebsneubildung 
zu liegen. Die Verhältnisse, wie sie nach der Operation bei offener 
Wundbehandlung entstehen, geben eine gewisse Disposition zu 
dieser Störung. Jeder weiß, daß der tiefe Knochentrichter bei der 
offenen Wundbehandlung nicht mehr völlig vom Periost über- 
kleidet wird. Sieht und fühlt man nach der Ausheilung die tiefen 
Knochennarben an oder legt man den Knochen operativ bei 
Rezidiven frei, so erkennt man, daß er nur von einer dünnen Cutis- 
Epidermisschicht überkleidet ist. Und da er ohne Periost nur wenig 
Fähigkeit zur Gewebsneubildung hat, so ist es begreiflich, daB 
hier von vornherein die Verhältnisse für eine reichliche Gewebsneu- 
bildung zur Ausfüllung des Knochens außerordentlich ungünstig 
liegen. Mit Recht hält Passow es bei schlechten Heilungsresultaten 
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daher für nötig, in einer zweiten Operation zur Verschließung der 
Fistel die Knochenwundhöhle mit Periostlappen, die vom hinteren 
resp. vorderen Wundrand entnommen werden, zu überkleiden. 
Dadurch werden hier Verhältnisse geschaffen, wie sie den natür- 
lichen Gewebsverhältnissen entsprechen, d. h. eine Bedeckung 
des wunden Knochens mit Periost. So erzielte Passow nach Hin- 
einlegen von Periostlappen bei schlecht verheilten Höhlen sekundär 
gute Erfolge. Die Berücksichtigung des Periosts für den wunden 
Knochen schien mir ein nicht unwichtiger Grund zu sein, möglichst 
überall nach Antrotomie den primären Verschluß der Wunde unter 
Drainage des unteren Wundwinkels anzustreben. Wurden nach der 
Operation die Wundränder mittels Naht im größten Teile ver- 
einigt, so wurde sofort oder sekundär das Periost von beiden 
Seiten her über die Knochenwunde hinübergezogen und damit eine 


bessere Grundlage für Geweb:degeneration und für festeren Ver- 


schluß geschaffen. In meiner Arbeit: „Über primären Verschluß 
der Wunde nach Eröffnung des Warzenfortsatzes’’ (Dtsch. Med. 
Woch., 1912, No. 3) machte ich darauf aufmerksam, daß außer der 
ganz erheblich abgekürzten Heilungsdauer die Wundheilung be- 
züglich des Resultates prinzipiell verschieden von der bei offener 
Behandlung ist. Es gibt nach außerordentlicher Abflachung des 
Knochens nicht nur eine fast lineare Narbe, sondern die Haut über 
der Knochenwunde ist verschieblich und fühlt sich fleischig an, 
im Vergleich zu der adhärenten dünnen Hautnarbe über dem 
Knochentrichter bei offener Behandlung. Kann doch bei der 
letzteren Methode auch niemals der Trichter so abgeflacht werden 
wie beim primären Verschluß. Denn flacht man die hintere Ge- 
hörgangswand so stark ab, wie es für die primäre Naht wünschens- 
wert, ja notwendig erscheint, ohne zu nähen, dann gibt es Collaps 
und Stenose des Gehörganges. So erscheint denn der sofortige 
Verschluß als das beste Vorbeugungsmittel gegen schlechte Wund- 
heilungen. Eine andere Frage ist aber, was man tun soll, wenn aus 
bestimmten Gründen die offene Wundbehandlung eingeschlagen 
und es dabei zu Wundverhältnissen gekommen ist, die eine Aus- 
heilung der Wunden auf dem gewöhnlichen Wege nieht mehr er- 
warten lassen, und wenn andererseits eine Periostplastik noch 


nicht angezeigt ist. Hier muß man — das Fehlen von kranken 
Knochenherden oder von abnormer Sekretion von der Pauke her 
durch Tubenkatarrh vorausgesetzt — versuchen, die Wunde auf 


andere Weise umzustimmen und zur besseren Granulationsbildung 
anzuregen. Lokale Maßnahmen wie Ätzungen, Auskratzungen, 
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Bepinseln mit medikamentösen Lösungen haben meistens keinen 
Zweck. Ebensowenig nützen hier Salben zur Anregung der 
Epidermisierung. Denn das primäre ist die schlechte Granulations- 
bildung, das sekundäre erst die schlechte Epidermisbildung. 
Eine neue operative Freilegung des Knochens kommt ebenfalls 
nicht dabei in Betracht, denn die alte Knochenwundfläche als 
solche ist frei von kranken Stellen, sie hat nur keine Kraft zur 
Bildung genügend reichlicher Granulationen. Dieser Übelstand 
würde durch eine zweite Operation nicht beseitigt werden. Ich 
habe nun bei solchen schlechtheilenden Wunden mit außerordent- 
lich schnellem Erfolg den von Bier zur Verbesserung der Wund- 
heilung schlechtheilender Wunden angegebenen Verband ange- 
wandt. Derselbe besteht darin, daß man die Wundränder mit 
Salbe bestreicht und nun auf die Wunde ein Stück sterilisierten 
Billrothbattistes legt. Das Bedecken mit einem Stoff, welcher die 
Verdunstung und Austrocknung verhindert, ist das wirksame 
Prinzip des Verbandes. Auf den Billrothbattist legt man zur 
weiteren Ableitung der Sekrete, die unter den Rändern des be- 
deckenden Stoffes oder aus kleinen für diesen Zweck geschnittenen 
Löchern heraustreten, gewöhnlichen Mull. Bier steht auf dem 
Standpunkt, daß es falsch ist, schlechtheilenden Wunden durch 
direkte Bedeckung mit hydrophilen Stoffen, wie es der Mull ist, 
ihre Ernährungsflüssigkeit zu entziehen. Er ist der Ansicht, daß 
das eitrige Sekret, welches von den Granulationen gebildet wird, 
ein gewisses, wenn auch minderwertiges, Nährsubstrat für die 
Wunde bildet, und hält es daher für unzweckmäßig, schlecht- 
heilenden Wunden, die an und für sich schon unter schlechten 
Ernährungsverhältnissen stehen, ihre Nährflüssigkeit durch Gaze 
abzusaugen. Das Bedecken mit wasserdichtem Stoffe bewirkt 
gerade das Gegenteil wie der austrocknende Mull. Der wasserdichte 
Stoff verhindert die Flüssigkeitsentziehung, erhält durch seine 
die Verdunstung und Austrocknung hindernde Eigenschaft die 
Wunde in gleichmäßiger Wärme und Feuchtigkeit und regt sie 
dadurch zur besseren Granulationsbildung an. Ganz besonders 
leicht versagt die Granulationsbildung übrigens in starrwandigen 
Höhlen, wie die Knochenwunden es sind, weil die Höhle sich nicht 
durch Elastizität der Gewebe verkleinern kann und daher schon 
aus diesem Grunde längere Zeit bis zum völligen Verschluß ge- 
braucht. Im folgenden sei zunächst das Wesentliche aus dem 
Krankheitsverlauf der beiden Fälle wiedergegeben, die ich nach 


nach Eröffnung des Warzenfortsatzes. 235 


der eben beschriebenen Bierschen Methode zu behandeln Gelesen: 
heit hatte. 


Fall 1. A. N. wurde am 7. I. 1919 wegen akuter Mastoiditis von sr 
Seite operiert. Am Knochen fanden sich die üblichen Krankheitsverände- 
rungen, ohne daß besondere Abnormitäten vorlagen. Am. 3. III. wurde der 
Pat., welcher noch Soldat war, auf meine Station geschickt, mit einem 
kurzen Krankheitsbericht des Kollegen. Aus demselben ging hervor, daß 
es sich um eine der schlechtheilenden Wunden handele, die allen Heilungs- 
versuchen trotzend, nicht zum Verschluß kommen wollte. Der Befund war 
folgender: Gesund aussehender junger Mann mit zehnpfennigstückgroßer 
eiternder Knochenfistel auf dem rechten Wearzenfortsatz. Das Mittelohr 
war trocken, die Wunde selbst von schlaffen Granulationen ausgekleidet, 
von welchen ein dünnes eitriges Sekret abgesondert wurde. Im oberen 
und unteren Teile war die Hautwunde etwas verkleinert. Der Knochen- 
trichter war in der Tiefe noch vollständig offen, so daß man bequem in 
den Zugang zur Pauke hineinsehen konnte. Nach Bestreichen der Wund- 


ränder mit Salbe wurde nun die Wunde mit Billrothbattist bedeckt und. 


auf diesen eine Mullschicht gelegt. Am nächsten Tage war die Wunde bereits 
auffallend verkleinert. Die Granulationen hatten ein frischeres Aussehen, die 
Absonderung war sehr gering. So verengte sich die Wunde in den nächsten 
Tagen zusehends weiter. Nach 5 Tagen konnte man in den Paukenzugang 
auch mit einer Sonde nicht mehr eindringen. Die Hautränder zeigten einen 
Streifen junger, gesund aussehender Epidermis. Drückte man auf die 
‘ Wunde, so wurde zwischen den rot aussehenden Granulationen keine eitrige 
Flüssigkeit mehr, sondern ein klares wie Serum aussehendes Sekret heraus- 
gepreßt. Ich faßte das als Reinigungsprozeß auf und beließ der Wunde 
fortan diesen Saft. Etwas Ähnliches habe ich bei den nach Antrotomie 
primär vernähten Wunden nach Fortlassen des Drains gesehen. Nach 
10 Tagen war im vorliegenden Falle die Wunde fest geschlossen. Sie zeigte 
keine Abweichung mehr von den anderen durch sekundären Wundschluß 
zur Heilung gekommenen Fällen. 

Fall 2. Bei dem 18 Jahre alten R. L. war von anderer Seite am 
16. IV. eine Antrotomie gemacht worden. Am. 3. VI., also etwa nach 
7 Wochen, trat Pat. in meine Behandlung mit einer pfenniggroßen Knochen- 
fistel auf dem rechten Warzenfortsatze. Die schlaffen lividen Granu- 
lationen an der Oberfläche und in der Tiefe der Wunde sonderten ein dünnes 
eitriges Sekret ab. Man konnte auch hier noch tief in die Knochenhöhle 
hineinsehen. Im oberen und unteren Teile hatte sich die Hautwunde ver- 
kleinert. Es lag fraglos wiederum das Bild einer schlechten Wundheilung 
vor. Die Behandlung war dieselbe wie im ersten Falle. Am nächsten Tage 
hatte sich das Aussehen der Wunde bereits auffallend geändert. Die schlaffen 
lividen Granulationen waren fester geworden und hatten eine mehr rote 
Farbe angenommen. Nach 4 Tagen war die Wunde mit fester Kruste ver- 
heilt und hat keinerlei Störungen mehr gezeigt. 


Der Effekt des Bierschen Verbandes war in beiden Fällen ein 
ganz auffallender, und gibt zu der Hoffnung Anlaß, daß wir in 
solchen Fällen hartnäckiger schlechter Wundheilung in Zukunft 
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schnell und sicher zum Ziele kommen werden. Daß man die Wund- 
heilung durch Kräftigung des Organismus und Umstimmung dabei 
unterstützen kann, bedarf keiner weiteren Ausführungen. Ein 
recht geeignetes Präparat dürfte für diese Zwecke das Calzan sein. 
Ob der Verband mit wasserdichtem Stoffe für alle eitrigen Wunden 
angebracht ist, bedarf wohl noch weiterer Klärung. Fälle, die 
eine sehr reichliche Sekretion zeigen, heilen vielleicht ebenso gut 
oder besser, wenn man sie ohne großen Druck mit hydrophilem 
Stoff tamponiert oder bedeckt. Gesunde gut granulierende Wunden 
werden vielleicht durch wasserdichten Stoff zu übermäßiger 
Granulationsbildung gereizt, bei welcher das Volumen der Granu- 
lationen auf Kosten der Festigkeit geht. Hat man es aber mit 
offenen Knochenwunden am Warzenfortsatz zu tun, die, wenn 
auch nicht schlecht, so doch sehr langsam granulieren, so könnte 
man auch hier ebenso wie bei den ausgesprochen schlecht heilenden 
Wunden daran denken, den Verband nach Bier in Anwendung 
zu bringen. | 
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Über die normale und die pathologische Pneumatisation des Schläfenbeines 
einschließlich ihrer Beziehungen zu den Mittelohrerkrankungen. Von 
Prof. Dr. Karl Wittmaack in Jena. Mit einem Atlas einschlägiger anato- 
mischer Befunde (111 Figuren auf 55 Tafeln). 296 S. Jena 1918. 
Gustav Fischer. Geh. 60 Mk. 

In dem einleitenden Abschnitt behandelt W. die normale Entwicklung 
des Schläfenbeines. Er unterscheidet dabei drei Stadien. Imersten Stadium 
erfolgt die Umwandlung der präformierten Mittelohrräume in Hohlräume. 
Das Epithel wächst von der Tube aus in das embryonale Gewebe der Pauke 
hinein. Ungefähr am Ende des ersten Lekensjahres — am Abschluß des 
ersten Stadiums — ist der Warzenteil spongiös. Im zweiten Stadium ent- 
wickeln sich die pneumatischen Zellen. Das subepitheliale Gewebspolster 
bildet sich um zu einer dünnen Schleimhaut. Am Ende des zweiten Stadiums 
im 4.—5. Lebensjahre ist der Warzenfortsatz gemischt spongiös und pneu- 
matisiert. Im dritten Stadium schreitet die Neubildung der Zellen noch 
fort. Dies kann bis in das höchste Alter hinein andauern. Als die Haupt- 
ursache der pathologischen Pneumatisation sieht W. die meist latente 
Otitis der Neugeborenen und Säuglinge an. Die Otitis der Neugeborenen 
kommt zustande durch Aspiration von Fruchtwasser und bleibt meist 
aseptisch. Sie tritt überraschend häufig auf und führt zu einer Schleimhaut- 
hyperplasie. Diese Veränderung der Schleimhaut bedingt run ihrerseits 
Hemmungen der normalen Entwicklung des Warzenfortsatzes. Leichtere 
Formen von Störungen können ihren Grund haben im Tubenverschluß. 

Wird im Säuglingsalter die ursprünglich keimfreie Otitis infektiös, 
so entwickelt sich fibröse Schleimhaut, die ebenfalls die normale Entwicklung 
des Pneumatisationsvorganges erheblich stört. Die hypertrophische Form 
erzeugt oft Sklerosierungen, die fibröse dagegen den diploetischen 
Knochenbau. 


Außer dieser Entwicklungsstörung bedingen die angeführten Ver- 
änderungen der Schleimhaut, besonders ihre hypertrcrhisch.e Form, noch 
eine sehr bedeutende Disposition des Mittelohres zur eiterigen Erkrankurg. 
Die schweren Mittelohrerkrankungen sind fast immer an Schläfenbeine mit 
hyperplastischer Schleimhaut gebunden. Diese ist nicht Folge der Ent- 
zündung, sondern das die Entzündung begünstigende primär vorhancere 
Moment. 

Für die Entwicklung des Cholesteatoms ist ebenfalls die Schleimhaut- 
struktur des Mittelohres mit ihren Folgezuständen von größter Bedeutung. 
Ein Teil des Cholesteatoms entwickelt sich im Anschluß an akute nekroti- 
sierende Mittelohrerkrankungen. Tas Plattenepithel überwuchert vom Ge- 
hörgang aus das subepitheliale, seines Schleimhautepithels beraubte Ge- 
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webspolster. Andere Fälle von Cholesteatom entstehen, wenn Pauke und 
Antrum gut entwickelt, aber von einander durch Verwachsungen getrennt 
sind. Es kommt zur Resorption der Luft im Antrum, zu einem Unterdruck; 
die Pars flaccida des Trommelfells wird umgestülpt. Vorbedingurg der Ein- 
wachsung des Plattenepithels ist eine hyperplastische gefäßreiche Schleim- 
haut: rundlage. 


Bei den akuten Erkrankungen bedingt die Hyperplasie je rach iLrem 
mehr oder weniger stark ausgeprägten Typus eine größere oder geringere 
Neigung zu Mittelohreiterungen und zum Übergang dieser in das chronische 
Stadium. Je stärker jedoch andererseits die ea desto geringer 
die Gefahr der Mastoiditis und umgekehrt.. - Ä - 


Die Art des Sekretes hängt ebenfalls von der Form der Schleimhaut 
ab: eine hohe Epithelschicht sondert viel Schleim ab, eine flache Epithel- 
schicht bei hyperplastischer Grundlage viel Eiter, tibröse Schleimhaut seröse 
Flüssizkeit. | 

Eine besonders wichtige Rclle spielen noch die Hemmungen der 
Warzenfortsatzentwicklung für das Zustandekommen der endokraniellen 
Komplikationen. Gewisse Kommurikationen zwischen Lura und Bulbus 
einerseits und der Mittelohrschleimhaut andererseits sird bei der normalen 
Entwicklung nur in der Kindheit vorhanden; bei der Entwicklungshemmung 
bleiben sie oft bestehen und können dann bei entzündlichen Erkrankungen 
zur infektion des Endokraniums führen. 


Der dem Wittmaackschen Werk beigegebene Atlas bietet in 111 muster- 


haft wieder;egebenen Abbildungen die erläuternden Schnitte dar. Für 


den Unterricht werden diese Abbildungen unentbehrlich sein. Lie Aus- 
stattung ist trotz des Krieges ausgezeichnet. 


Das Wittmaacksche Werk bringt viel neue, viele vom Hergebrachten 
abweichende Gedanken. Was wir bislang für Ursache und Wirkung hielten, 
wird oft um;ekehrt. So ist nach W. nicht die Sklerosierung die Folge des 
Cholesteatems, sondern, der sklercsierte Warzenfortsatz ist zur Chole- 
steatombildung disponiert und cergleichen mehr. Viele Dinge, die, wie z. B. 
die Theorie des Cholesteatoms, in den Lehrbüchern und in den patholo- 
gischen Werken noch unklar blieben, weil die verschiedensten Erklärungen 
zu ihrer Entstehung herangezogen wurden, werden auf eine eirhcitliche 
Formel gebracht. 


Ob der Grund; edanke des ganzen Werkes, nämlich die fundamentale 
Bedeutung der in frühester Kindheit erworbenen Schleimhautveränderungen 
für den Zustand des Ohres während des ganzen Lebens in so weitgehendem 
Maße zutrifft, wie W. es mit großer Überzeugungstreue und schr über- 
zeugender Kraft darstellt, muß die weitere Forschung ergeben. 

A. Güttich (Berlin). 


Die Otosklerose auf Grund eigener Forschungen. Von Prof. Dr. Karl Witt- 
maack in Jena. Mit 15 zum Teil mehrfarbigen Tafeln. Jena 1919. Gustav 
Fischer. IV und 188 Seiten. Preis brosch. 70 Mk. 

Nach einer ganz kurzen historischen Übersicht über den Gang der 
bisherigen Forschungen in der Otosklerosefrage geht Verf. zur Beschreibung 
der eigenen untersuchten Otosklerosefälle über. Er gibt genaue histo- 
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logische Protokolle von 19 Schläfenbeinen mit otosklerotischen Verände- 
rungen. Bevor er dann zu einer zusammenhängenden Darstellung des 
anatomischen Ablaufes des Krankheitsprozesses übergeht, wie er ihn als 
Resultat der vorhergehenden Untersuchungen erkannt hat, gibt er zum, 
besseren Verständnis zunächst eine Übersicht über die normale Anatomie 
der Labyrinthkapsel mit besonderer Berücksichtigung der verschiedenen 
Gefäßversorgungsgebiete dieses Knochens; denn die Blutgefäße spielen 
seiner Ansicht nach eine entscheidende Rolle bei dem ganzen Otosklerose- 
prozeß. Es ist eine bekannte Tatsache, daß dieser Krankheitsprozeß an 
bestimmte Prädilektionsstellen in der Labyrinthkapsel gebunden ist und 
zwar meistens an einer Stelle auftritt, die vor der ovalen Fensternische 
unterhalb des Facialis und der Tensorsehne gelegen ist. Es muß daher 
die Vermutung nahe liegen, daß dieses Auftreten der Erkrankung an ver- 
schiedenen Prädilektionsstellen in Beziehung zu gewissen normalen ana- 
 omischen Eigentümlichkeiten stehen könnte, die die Ursache für die be- 
sondere Disposition bestimmter Bezirke abgeben. 


An der normalen Labyrinthkapsel unterscheidet man drei knöcherne 
Schichten. Die innere, aus dem Endost hervorgegangene, sehr schmale 
Schicht liegt dem Endost der Labyrinthkapsel dicht an. Sie hat nur eine 
sehr spärliche Gefäßversorgung. Darüber liegt eine wesentlich breitere 
Knochenschicht aus geflechtartig angeordneten Lamellensystemen mit 
reichlichen Blutgefäßen. Diese Gefäße schneiden nach innen zu meist 
scharf an der innersten Endostschicht ab, ohne in diese hineinzutreten. 
Die den Gefäßen anliegende Knochenschicht unterscheidet sich von dem 
übrigen umgebenden Knochen in der Färbung durch auffallend starke 
blaue Hämatoxylinaffinität gegenüber der roten Eosinfärbung der übrigen 
Knochenteile.. Die Knochenlamellen verlaufen in dieser mittleren Schicht 
im allgemeinen längs. Nur an bestimmten Stellen sind quer verlaufende 
Knochenlamellen eingeschoben. Verf. unterscheidet sieben solcher Bezirke 
mit quer verlaufenden Knochenlamellen. Wichtig sind diese quer ver- 
laufenden Knochenlamellen deshalb, weil an diesen Stellen die den Knochen 
versorgenden Gefäße in diese Knochenschicht hineinziehen. Die ganze 
Schicht entspricht dem enchondral verknöcherten Teil der knorpeligen 
Labyrinthkapsel; sie hat kleine Markräume und zuweilen zurückgebliebene 
Knorpelreste. Diese liegen meist in der Verlängerung eines fibrösen Ge- 
websspaltes, der sich von dem vorderen Pol der Fensternische ausgehend 
in die Labyrinthkapsel einsenkt. Über dieser mittleren Knochenschicht 
liegt nach außen zu ein schmaler Streifen von Belegknochen, der aus dem 
Periost hervorgegangen ist. In dieser Schicht verlaufen Gefäße zur Mittel- 
ohrschleimhaut hin. Sie hat dagegen nur unbedeutende Gefäßverbindungen 
mit der mittleren Schicht. 

Nach diesen für das Verständnis des pathologischen Prozesses wich- 
tigen normal-anatomischen Ausführungen geht Verf. zu einer zusammen- 
hängenden Beschreibung des Ablaufs des pathologischen Prozesses über. 

Der Krankheitsprozeß der Otosklerose beginnt mit einer sehr starken 
Erweiterung der Blutgefäße in dem befallenen Knochenbezirk. Diese Ver- 
änderung zieht sich wie ein roter Faden durch den ganzen Verlauf des 
Prozesses vom Beginn bis zum Endstadium. Diese Gefäßerweiterung ist 
das erste anatomische Anzeichen des Erkrankungsprozesses, von dem die 
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weiteren Knochenveränderungen erst sekundär abhängig sind. Die stark 
erweiterten Gefäße sind offenbar Venen, die aus dem erkrankten Knochen- 
teil austreten. Diese Venenerweiterung ist nur umschrieben an eines der 
vorhin genannten Gefäßversorgungsgebiete gebunden, und zwar spielt sie 
sich meistens in dem Gefäßzuführungskanal ab, in dem die Nervenschleife 
vom Nervus tympanicus zum Nervus petrosus superficialis minor verläuft. 
Diese Stauung ruft zunächst bei der Färbung eine auffallende Rottönung 
des Knochens hervor. Diese Rottönung beruht offenbar auf einer Auf- 
lösung der Knochensalze, wie sie bei der von Recklinghausen so genannten 
Thrypsis als Art der Knochenauflösung beschrieben wird. Dabei zeigt der 
erweichte Knochen eine Volumenzunahme und wölbt sich zum Teil buckelig 
in das Paukenlumen vor. Gleichzeitig mit diesen Veränderungen im Knochen 
geht die Wirkung der vorhandenen Zirkulationsstörung auf die in der 
Knochensubstanz eingelagerten Knochenzellen und Höhlen über. Die 
Knochenzellen färben sich lebhafter und teilen sich. Sie nehmen wahr- 
scheinlich aktiv an dem Knochenauflösungsprozeß teil. Im ferneren Verlauf 
beteiligen sich auch Osteoklasten an dem Auflösungsprozeß des Knochens, 
doch nur spärlich und in späteren Stadien. Die verschiedenen sich bildenden 
Resorptionsherde fließen allmählich zusammen. Die Blutgefäße stellen 
ausgiebigere Verbindungen mit der Mittelohrschleimhaut her. Gleichzeitig 
verwandelt sich die Belegknochenschicht in eine Faserschicht. Vom Beginn 
bis zum Höhepunkt des Prozesses macht der Knochen einen Farbenumschlag 
durch vom roten bis zu einem blauen Farbenton. Dieser Färbungsumschlag 
kann nur durch eine Veränderung im Kalkstoffwechsel erklärt werden. 
Während des Auflösungsprozesses beginnt schon wieder ein Knochen- 
anlagerungsprozeß. Dabei treten Zwischenstadien auf, deren Deutung, 
ob es sich noch um Abbau- oder schon um Anbauvorgänge handelt, sehr 
schwer ist. Der Anbau neuer Knochensubstanz wird eingeleitet dadurch, 
daß der Zellreichtum der betreffenden Stellen abnimmt. Die sehr starke 
Erweiterung der Blutgefäße läßt nach infolg& besseren Abflusses durch die 
nach der Mittelohrschleimhaut zu neugcebildeten Gefäßbahnen. Die venöse 
Stauung wird ausgeglichen. Dies ist der Anstoß zum Einsetzen des Knochen- 
anbauprozesses. Die Knochenneubildung vollzieht sich nach den bekannten 
Gesetzen durch ÖOsteoblasten, die sich allmählich reihenweise anordnen. 
Bei dem ganzen Prozeß wird nicht aller Knochen resorbiert, sondern ein 
Teil nur gelöst und dann wieder, wie bei der enchondralen Ossifikation, 
verknöchert. Der Zweck des ganzen Vorganges scheint die Herstellung 
neuer Gefäßverbindungen zur Mittelohrschleimhaut zu sein. 

Das Wesen des otosklerotischen Krankheitsprozesses beruht auf einer 
durch venöse Stauung ausgelösten Halistheresis bzw. einer Thrypsis im 
Recklinghausenschen Sinne. Die Auflösung der Kalksalze wird wahr- 
scheinlich wie bei der Östeomalacie durch Kohlensäureüberladung des 
Blutes hervorgerufen unter aktiver Mitwirkung von Zellen. 

Gestützt wird diese Ansicht: 

1. Durch das Auftreten eines stärker gefärbten roten Knochensaumes 
in der Umgebung erweiterter Venen mitten in der Compacta der Labyrinth- 
kapsel ohne Anzeichen einer vorhergegangenen Knochenumbildung. 

2. Durch die Umwandlung des Belegknochens in eine Faserschicht. 

3. Durch die starke Auftreibung des Knochens, 
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4. Durch die Erweiterung der Knochenhöhlen und Vermehrung der 
Knochenzellen innerhalb der noch unveränderten Knochensubstanz. 


Erst wenn durch Anbahnung neuer Gefäßabflußwege nach der Mittel- . 


ohrschleimhaut die Stauung ausgeglichen und damit der Reiz erloschen ist, 
denn beginnt der Umschlag zur Knochenneubildung. Hieraus erklärt es 
sich, daß eine Ausheilung mit Umformung der Knochensubstanz erfolgt, 
die auf der veränderten Anordnung der Gefäßbahnen beruht und im ana- 
tomischen Bild zeitlebens zu erkennen ist. 


Im Verlaufe des Prozesses treten auch Nachschübe auf, die sich ana- 
tomisch vor allem darin zeigen, daß man zuweilen in Fällen, die klinisch 
Jahre zurückliegen, fast nur Höhenstadien des Knochenprozesses mit 
jebhafter Knochenresorption findet. 


Nach einer eingehenden Rechtfertigung seiner Auffassung des ana- 
tomischen Verlaufes des otosklerotischen Prozesses besonders gegenüber 
den Manasseschen und Mayerschen Anschauungen geht Verf. über zur 
Besprechung seiner ‘Versuche, auf experimentellem Wege ÖOtosklerose 
hervorzurufen. 


Bei Versuchen mit Tuscheeinspritzungen in die Bogengänge von 
Hühnern passierte es ihm, daß er anstatt des Bogenganges den ebenfalls 
in einem knöchernen Kanal neben dem Bogengang verlaufenden venösen 
Blutsinus verletzte. Die dabei entstehende Blutung wurde durch Tamponade 
gestill. Bei der mikroskopischen Untersuchung der Felsenbeine dieser 
Tiere fanden sich Veränderungen des Knochens, die den bei Otosklerose 
auftretenden vollkommen glichen. Weitere Versuche, bei denen ausschließ- 
lich der Blutsinus verletzt und dann durch Tamponade gestaut wurde, 
hatten stets das gleiche Ergebnis. Die anatomischen Verhältnisse zu diesen 
Versuchen liegen an der Labyrinthkapsel der Vögel besonders günstig, 
da die beiden die knöchernen Kanäle begleitenden venösen Blutsinus nach 
außen unter die Weichteildecke münden und daher leicht freizulegen sind. 
Auch nur bei einseitiger Behandlung der Tiere traten in einzelnen Fällen 
auch auf der anderen Seite ähnliche Knochenveränderungen auf. Aus- 
gedehntere Untersuchungen konnten infolge der Kriegsverhältnisse noch 
nicht angestellt werden.. 


Auf Grund der bis pi vorliegenden Experimente behauptet Verf. 
Folgendes: 


Es gelingt, an der Tabsinihlenien des Huhnes analoge Vorgänge 
im Knochen hervorzurufen, wie man sie beim otosklerotischen Krankheits- 
prozeß auftreten sieht und zwar unter Versuchsbedingungen, die zu efner 
venösen Blutstauung im Gefäßsystem der knöchernen Labyrinthkapsel 
‘führen müssen. Der Prozeß stellt sich mikroskopisch genau so dar, wie er 
vorher bei der menschlichen Otosklerose beschrieben wurde. Es ist noch 
nicht gelungen, Columellaankylosen analog den Stapesankylosen hervor- 
zurufen, doch meint Verf., daß dies nicht gegen die Annahme der Identität 
der beiden Prozesse spricht, da allgemein anerkannt ist, daß die Stapes- 
ankylose nicht unbedingt zu dem Bilde der Otosklerose gehört. Der einzige 
Unterschied gegenüber der menschlichen Otosklerose besteht bei der ex- 
perimentellen darin, daß sie nicht umschrieben bleibt, sondern sich über 
die ganze Labyrinthkapsel erstreckt, manchmal sogar noch bis in die Schädel- 
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kapsel hinein. Dieser Unterschied soll sich aus der Gefäßversorgung der 
Labyrinthkapsel erklären. Bei dem Experiment wurden sämtliche Gefäße 
gestaut, während es sich bei der menschlichen Otosklerose meist nur um 
umschriebene Gefäßbezirke handelt, die gestaut werden. Die Ablaufsdauer 
der experimentellen Otosklerose schwankte zwischen 5 Tagen und 4 Wochen. 
Die Kürze der Verlaufsdauer soll sich daraus erklären, daß die gestauten 
Gefäßbezirke zum Teil wieder durchgängig wurden. 

Im folgenden Abschnitt verbreitet sich Verf. über das Wesen und die 
Ursache der Otosklerose. Das Wesen des ganzen Prozesses beruht auf dem 
Bestreben des Organismus, eine venöse Stauung durch Ausbildung vikariieren- 
der Gefäßbahnen auszugleichen. Da sich der Ausgleich in.einem Gefäßsystem 
mit starren Wänden abspielt, müssen hieraus die Knochenveränderungen re- 
sultieren. Aus dieser Stauungshyperämie erklärt sich die Gefäßerweiterung, 
das Auftreten von Knochenresorptionsherden im Umkreis der Gefäße und 
schließlich der Ablauf des Prozesses unter Herstellung ausgiebigerer Gefäß- 
verbindungen mit der Mittelohrschleimhaut. Der Prozeß ist” demnach ein 
Zweckmäßigkeitsvorgang‘! Die Ursache dafür, daß der Prozeß gerade nur in 
der Labyrinthkapsel beobachtet wurde, erklärt sich aus der kompakten Art. 
dieses Knochens mit seiner relativen Gefäßarmut ohne erhebliche Anasto- 
mosen, die zu einem Ausgleich der Stauung führen könnten. Es verläuft 
das ganze venöse Gefäßsystem, das das Blut aus den Prädilektionsstellen 
abführt, bis zum Austritt aus dem Carotiskanal innerhalb knöcherner 
Kanäle, aus denen keine seitlichen Gefäßverzweigungen austreten. Die 
anatomischen Beobachtungen ebenso wie die experimentellen Feststellungen 
weisen auf den Sinus cavernosus als Stauungsstelle hin. Es wurde daher 
der Carotiskanal untersucht, wobei sich stets Veränderungen fanden, die 
zur Erklärung für das Vorliegen einer venösen Stauung im Sinus cavernosus 
herangezogen werden konnten. Diese beruhten auf folgenden verschieden- 
artigen Prozessen: In einem Falle fand sich eine zirkulär umgreifende 
Striktur beiderseits symmetrisch im Sinus cavernosus. Der Carotiskanal 
zeigte im Durchschnitt in diesem Falle an zwei Stellen eine fibröse Fixierung 
der Carotiswand an die Wand des Knochenkanales, so daß das hier liegende 
zarte kavernöse Gewebe von einer fibrösen Gewebsbrücke durchsetzt war, 
die den oberen Teil von dem unteren abschnürte. Durch diese Veränderung 
mußte eine erhebliche Erschwerung für den Abfluß des venösen Blutes 
aus dem darüber gelegenen Teil des Sinus cavernosus resultieren. Als 
Ursache für diese Striktur nimmt Verf. Residuen tuberkulöser Entzündung 
an clieser Stelle an. In einem anderen Falle fand er in der Nähe des Carotis- 
knigs einen Lymphomknoten, der einen Druck auf diese Gegend ausgeübt 
hatte. In einem dritten Falle zeigte sich eine auf arteriosklerotischer Basis 
entstandene Dilatation der Carotis, durch die die umgebenden venösen - 
Gefäßräume plattgedrückt waren. In ähnlicher Weise könnten auch durch 
Lues oder allgemeine Infektionskrankheiten derartige Veränderungen im 
Carotiskanal entstehen, ebenso durch Tumoren in dieser Gegend. Verf. 
erwähnt ferner noch die Thrombose des Sinus cavernosus als Ursache der 
Ötosklerose. Manasse habe einen Otosklerosefall mitgeteilt bei einem 
31 jährigen Mädchen, das an Cavernosusthrombose zugrunde gegangen war. 
Ferner müßte man an eine angeborene Enge des Carotiskanales denken. 
In einigen weiteren Fällen konnte er eine auffallend weite Ausdehnung 
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des peritubaren pneumatischen Zellsystems feststellen, das in großer Aus- 
dehnung den Carotiskanal umgriff. Da die Pneumatisation mit einer 
Volumenzunahme einhergeht, die auf Kosten der Umgebung erfolgt, muß 
sie, wenn die Zellen bis an den Carotiskanal heranreichen, auf Kosten des 
Carotislumens erfolgen. Es wird vor allem der peripher gelegene Plexus 
cavernosus betroffen werden. Man findet daher auch die lockere Gewebs- 
schicht mit den in ihr eingeschlossenen kavernösen Räumen ganz auf- 
fallend flach. Schon hierdurch könnte eine Behinderung des Abflusses 
hervorgerufen werden. Mit zunehmender Pneumatisation könnte die 
Stauung im Laufe der Jahre zunehmen. | 


Durch allgemeine Zirkulationsstörungen kann natürlich der Prozeß, 
wenn irgend welche lokalen Veränderungen der genannten Art vorlagen, 
plötzlich ausgelöst werden oder es können bei abgeheiltem Prozeß Nach- 
schübe hervorgerufen werden. : Dies würde z. B. die oft beobachtete Zu- 
nahme der Erkrankung bei Gravidität, Puerperium, Erregungen oder 
körperlichen Anstrengungen erklären. 


Nach längeren Ausführungen über die Lokalisation und Ausbreitung 
des otosklerotischen Erkrankungsprozesses und seine Beziehungen. zur 
Mittelohrschleimhaut und zum Labyrinth, die im Original nachgelesen 
werden müssen, wendet sich Verf. dem klinischen Krankheitsbilde zu. 


Hier ist von besonderem Interesse die Frage der Therapie der Oto- 
sklerose, wie sie sich als Resultat seiner Auffassung von dem Prozeß ergibt. 
Besonderer Beachtung wert scheinen dem Verf. die operativen thera- 
peutischen Bestrebungen zu sein. Sie bewegten sich in zwei Richtungen. 
Versuche mit Extraktion des Steigbügels hatten keine Erfolge. Um die 
durch die Steigbügelfixation hervorgerufene Schwingungsunmöglichkeit 
des Labyrinthwassers aufzuheben, hat zuerst Bárány versucht, durch Ent- 
fernung eines Teiles der knöchernen Wand des horizontalen Bogenganges 
eine Ausweichmöglichkeit für die Labyrinthflüssigkeit zu schaffen. Holm- 
green hat sie insofern modifiziert, als er den oberen vertikalen Bogengang 
eröffnet. Der Eingriff kann dadurch extratympanal und subdural ausge- 
führt werden. Die zweite Art der operativen Eingriffe geht darauf hinaus, 
das Leiden direkt zu beeinflussen. In dieser Richtung schlägt Mayer, der 
den Prozeß ja für eine Neubildung hält, vor, den Herd direkt operativ zu 
entfernen. Nach Ansicht des Verfassers müßte eine Aufhebung der Venen- 
stauung den Prozeß zum Stillstand bringen. Wenn es nun zutrifft, daß 
der Prozeß auf einer Stauung im Zirkulationsbereich der Arteria und Vena 
tympanica superior beruht, so müßte er durch eine Ausschaltung der Arterie 
und Ableitung der Vene beeinflußbar sein und zwar einfach durch Durch- 
trennung beider Gefäße. Am leichtesten zugänglich ist dieses Gefäßbündel 
an der oberen Pyramidenfläche an seiner Durchtrittsstelle durch das Pauken- 
dach zusammen mit den Nervi petrosi. Der Eingriff würde dem Vorgehen 
ähneln, wie es Krause zur Auffindung des dritten Trigeminusastes bzw. 
zur Unterbindung der Arteria meningea media empfohlen hat. Falls die 
Auffassung Wütmaacks zutrifft, würde es gelingen, das Leiden an seiner 
Ursache anzugreifen und damit zu heilen. t 


Zum Schluß macht Verf. noch einige Bemerkungen über die Be- 
nennung des klinischen Krankheitsbildes. Nachdem er die verschiedenen 
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Namen für das Leiden kurz kritisiert hat, macht er den sehr begrüßens- 
werten Vorschlag, nicht etwa nach seiner Auffassung von der Art des 
Prozesses eine neue Bezeichnung, wie etwa Osteödystrophia vasculostatica, 
einzuführen, sondern bei dem alten Namen Otosklerose zu bleiben. Dieser 
habe vor allem die Tradition für sich. . 

Die vorliegende Arbeit bedeutet einen ganz wesentlichen Fortschritt 
in der Otoskleroseforschung. Von größter Bedeutung ist die Tatsache, 
daß es Wütmaack als erstem gelungen ist, auf dem Wege des Tierexperiments 
in der Labyrinthkapsel einen Erkrankungsprozeß hervorzurufen, der mit 
der beim Menschen beobachteten otosklerotischen Knochenerkrankung 
identisch oder mindestens ihr sehr ähnlich ist. Damit ist diese Frage aus 
dem Dunkel der Betrachtung von Zufallsbefunden an menschlichen Schläfen- 
beinen in das helle Licht der experimentellen Forschung hineingerückt 
worden. Ob die originelle und ganz neuartige Auffassung Wittmaacks der 
Otosklerose als Folge einer lokalen Blutstauung richtig ist oder nicht, werden 
weitere Untersuchungen zeigen müssen. W. Döderlein (Berlin). 
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Passow u. Schaefer, Beiträge. Band XIV. Taf. 1. 


Erklärung der Abbildungen. 


Abbildung 1. Die 14 jährige Pat. hat 
4 Wochen vorher an rechtsseitiger Mittel- 
ohreiterung gelitten. Bei der Aufnahme: 
‚Gehörgang ohne Veränderung, Trommel- 
fell blaß spiegelnd. Klagt über Druck- 
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes. Die 
Haut darüber blaß. Der ganze Warzen- 
fortsatz springt auffallend weit vor, frei- 
lich auch fast gleich weit links. 

Im Röntgenbild erscheinen beide War- 
zenfortsätze nicht verkleinert, pneuma- 
tisch, die Zellgrenzen deutlich. Die Klagen 
lassen während $tägiger Beobachtung 
nicht nach. 

Bei der Probeantrotomie sind alle Zellen 
lufthaltig, die Schleimhautknochen blaß. Die 
Operation hätte also entsprechend dem Rönt- 
genbilde unterbleiben können. 


Fig. 1”). 


Abbildung 2. 29 jähriger Mann. Seit 5 Jahren 
bestehende rechtsseitige chronische Mittelohr- 
eiterung mit zentraler Perforation. Links ge- 
sunde Verhältnisse. — Wird wegen fötider 
Eiterung, Kopfschmerzen, Schwindel, Druck- 
schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes und In- 
filtration der Haut darüber operiert. 

Operationsbejund : Zum größten Teil sklero- 
sierter Warzenfortsatz. Karies der Zellen unter- 
halb des Antrums und an der hinteren Gehör- 
gangswand. Kleiner Kuppelraum. 


Fig. 2”). 


Abbildung 3. 31 jähriger Leutnant. 
Kopfschuß durch Granatsplitter im März 
1918. Einschuß hinter dem rechten Ohr, 
Ausschuß aus dem rechten Oberkiefer. 
Rechtsseitige Ohreiterung. Vollständige 
Abtrennung des Warzenfortsatzes und 
Verlagerung nach abwärts. Operation 
m Oktober 1918. 


| Fig. 3°} 


*) Zur Raum- und Kosten-Ersparnis sind die mittleren Teile der Originalplatten bei der 
Reproduktion fortgelassen worden, 


Graupner. Verlag°von‘S$.\Karger in Berlin, 
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